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Дорогие коллеги!

От имени Правления КАРМ и редколлегии журнала «Репродуктивная ме-
дицина» поздравляю  вас с наступающим 2020 годом!

 Уходящий год был в целом успешным.   Мы провели региональные конфе-
ренции КАРМ в Шымкенте и Актобе, тематические  круглые столы и сим-
позиумы, сами участвовали  во многих международных форумах, в том числе 
в качестве спикеров.   Казахстанская репродуктивная медицина становится 
все более узнаваемой в мире специалистов.  Важным событием в здравоохра-
нении страны стал  XI Международный конгресс Казахстанской ассоциации 
репродуктивной медицины «СОВРЕМЕННЫЕ ПОДХОДЫ К ЛЕЧЕНИЮ БЕС-
ПЛОДИЯ. ВРТ: НАСТОЯЩЕЕ И БУДУЩЕЕ».      В работе Конгресса приняло 
участие более 700 врачей, перед слушателями выступили известные ученые 
и практики из 18 стран мира.  Выражаю искреннюю благодарность медикам 
и организаторам медицины из многих стран мира, а также казахстанским  
коллегам, внесшим  немалый вклад в   организацию и проведение конгресса , 
слушателям было представлено около 100  докладов, затрагивающих самые 
актуальные темы современной  науки и практики в области репродуктивной 
медицины. 

Важным событием явилась участие в нашем  форуме министра  здравоох-
ранения страны Е.А. Биртанова, и поддержавшего наши инициативы  в обла-
сти сохранения репродуктивного здоровья населения Казахстана.  Благодаря  
поддержке  МЗ РК и Правительства страны из года в год увеличивается  чис-
ло программ  ВРТ, выполненных в рамках ГОБМП и есть реальная  надежда, 
что финансирование государством этой сферы   постепенно достигнет уров-
ня   высокоразвитых стран мира. Мое обращение на имя президента стра-
ны К.К.Токаева и позитивная реакция на него   опубликованы в этом номере 
журнала.

Вот уже несколько лет КАРМ поднимает проблему   международной 
стандартизации в  подходах  к диагностике и лечению нарушений репродук-
тивной системы.  За этот год КАРМ была проделана большая работа – веду-
щими репродуктологами Казахстана был разработан новый  проект приказа 
по применению ВРТ у пациентов с бесплодием.       

  В наступающем 2020 году мы планируем продолжить работу  в рас-
ширении географии наших форумов,  запланированы конференции КАРМ в 
Шымкенте, Караганде и Семее. Мероприятия в регионах дают возможность 
нашим коллегам участвовать в обсуждении самых важных проблем репро-
дуктологии, обменятся опытом, услышать лучших спикеров Казахстана и за-
рубежных стран.

Немалую роль в развитии ВРТ в стране, подготовке кадров выполняет и 
наше издание.  Искренне благодарю наших авторов и подписчиков за поддерж-
ку очень важную для нашего развития.

В преддверии Нового года желаю вам, дорогие коллеги, профессиональных 
и личных успехов,  крепкого здоровья, благополучия, большого счастья и удачи!

 С уважением, профессор В.Локшин,
главный редактор журнала «Репродуктивная медицина», 
член-корр. НАН РК, 
президент Казахстанской ассоциации репродуктивной медицины.

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

От главного редактора
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Г.Н. Балмагамбетова1,2, З.К. Тулеутаева2 , А.М. Қазиева1, А.Н. Гулмурзаева1, С.М. Нұрманова1.

1НУО Казахстанско- Российский Медицинский Университет
2Центр перинатологии и детской кардиохирургии
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ЧАСТОТА И СТРУКТУРА ЛЕГОЧНОЙ ПАТОЛОГИИ У РОДИЛЬНИЦ

АННОТАЦИЯ

В данной статье изложены результаты ретроспективного анализа историй  родов беременных с заболеваниями 
дыхательных путей, выявленных  рентгенологически в послеродовом периоде. Определены особенности течения бе-
ременности и родов.  

Ключевые слова: заболевания органов дыхания, послеродовой период, легочные патологии, рентгенологические ис-
следования органов  грудной клетки.

АКТУАЛЬНОСТЬ ТЕМЫ
По данным официальной статистики в Республике 

Казахстан уже на протяжении 5 лет первое место по рас-
пространенности занимают болезни органов дыхания, в 
число которых входят такие заболевания как: пневмония, 
хронический бронхит, бронхиальная астма, туберкулез 
легких.

В Казахстане доступны  единичные  статьи посвящен-
ные выявленной   легочной патологии в послеродовом 
периоде в акушерской практике.  

ЦЕЛЬ
Изучить особенности течения беременности, структу-

ру патологии легких, выявленной при  рентген исследова-
нии в I и II сутки послеродового преиода.

ОБЗОР  ЛИТЕРАТУРЫ
Нормальное течение беременности, состояние плода 

и новорожденного в значительной степени определяются 
функциональным состоянием дыхательной системы ма-
тери. Адаптационная перестройка ее функционирования 
в период гестации направлена на реализацию глобальной 
задачи обеспечения оптимального газообмена матери и 
плода. Во время беременности происходят физиологиче-
ские изменения в системе дыхания. Обычные медицин-
ские проблемы, включающие легочную инфекцию, астму 
и тромбоэмболию, могут приобрести повышенную зна-
чимость во время беременности как в отношении ослож-
нений для матери, так и в отношении исхода для плода.

Заболевания органов дыхания – одна из важнейших 
проблем современной медицины. Эта патология занимает 
одно из ведущих мест,   в структуре общей заболеваемо-
сти, а хронические формы лидируют по распространен-
ности среди заболеваний, приводящих как к временной 
утрате трудоспособности, так и инвалидности. Как отме-
чено многими исследователями неспецифические заболе-
вания органов дыхания «молодеют». А это означает, что 
все чаще они возникают у женщин детородного возраста.

Развитие беременности на фоне этих заболеваний рез-
ко увеличивает функциональную нагрузку на дыхатель-
ную систему. Это приводит к нарушению механизмов 
адаптации аппарата внешнего дыхания. 

Беременность связана со сложными иммунологи-
ческими изменениями, которые могут подвергнуть бе-
ременную женщину более высокому риску тяжелой 
инфекции. Во время беременности абсолютное число 
Т-лимфоцитов, особенно Т-хелперов, уменьшено. Функ-
ция Т-клеток, оцениваемая по их колониеобразующей ак-
тивности и пролиферативному ответу на стимуляцию ан-
тигеном, снижается. Также Т-клеточная цитотоксичность 
может быть снижена. В-клеточный ответ и продукция им-
муноглобулинов тоже оказываются подавленными. Более 
того, гормональные изменения, происходящие во время 
беременности, могут также иметь иммуносупрессивный 
эффект. Прогестерон и кортизол, оба повышающиеся во 
время беременности, обладают способностью подавлять 
клеточный иммунитет. Доказано, что эстроген in vitro 
усиливает рост определенных патогенных микроорганиз-
мов, например Coccidiodesimmitis. Однако, роль эстроге-
на в клинических нарушениях иммунологического стату-
са, если она и есть, неясна.

В дополнение к вышеперечисленным иммунологи-
ческим изменениям, ранее описанные физиологические 
изменения повышают требования к дыхательной системе 
и снижают нормальный легочный резерв. Комбинация 
иммунологических и физиологических изменений мо-
жет способствовать повышенной заболеваемости легких. 
Пневмония – самая частая не акушерская инфекционная 
причина материнской смертности. Точная частота пнев-
моний, осложняющих беременность, неизвестна, но при-
мерные цифры варьируют от 1 на 1287 до 1 на 367 родов 
согласно литературным данным.

  Изучение течения туберкулеза у беременных по ли-
тературным данным, доказало отсутствие негативного 
влияния беременности на данное заболевание, хотя боль-
шинство рецидивов развивались во время послеродового 
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периода. Туберкулез легких чаще встречается в возрасте 
от 25 до 44 лет, то есть у женщин детородного возраста.

 Лучевая опасность проведения рентгенологических 
исследований органов грудной клетки должна быть све-
дена к минимуму у беременной женщины, с применени-
ем  защитных средств – фартуков. 

  Рентгенологическое исследование должно прово-
диться строго по клиническим показаниям.   Беремен-
ные, у которых есть подозрение на туберкулез, рентген 
исследование должно быть сделано после 12-й недели бе-
ременности. Эта манипуляция должна проводится, если 
имеется положительный результат на кожный тест и если 
надо исключить активный туберкулез легких. Однако это 
может потребоваться раньше, если у  женщин   выражен-
ные симптомы туберкулеза легких.

МЕТОДЫ И ИССЛЕДОВАНИЯ
Данная статья посвящена рентген клиническим  на-

блюдениям родильниц  в послеродовом периоде в ЦП и 
ДКХ в период 2015-2019гг.

Согласно Приказу  от 27.03.2018г №126 Об утверж-
дении Санитарных правил «Санитарно-эпидемиологиче-
ские требования к организации и проведению санитар-
но- противоэпидемических мероприятий по предупреж-
дению инфекционных заболеваний», все женщины в 
послеродовом периоде подлежат  рентгенографии  орга-
нов грудной клетки, как скрининг  выявления легочной 
патологии и  раннего выявления  туберкулеза, с   целью 
профилактики и  лечения.

Родильницам проведены стандартные методы ис-
следования рентгенографии органов грудной клетки   в 
прямой проекции, на  цифровом  многофункциональном 
рентгенаппарате Essenta DR, с высокой эффективностью 
, быстрым получением  рентген изображения на  мони-
торе, позволяющую  оптимальную гармонизацию  с ес-
стественным  восприятием  изображения  с целью рацио-
нального  применения  рентген оборудования.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 
За отчетный период (2015-2019 гг.) всего было произ-

ведено 40856 рентгенологических исследований органов 
грудной клетки. При этом выявлено 426 случай легочной 
патологии, что составило 1% из числа всех обследований.

Нами был проведен ретроспективный анализ течения 
беременности 119 истории с выявленной различной ле-
гочной патологией, такие как: инфильтративный туберку-

лез, туберкулема, остаточные изменения после перенесе-
ного туберкулеза. 

  В исследуемой группе преобладали пациентки в воз-
расте 26-35 лет-54%, в возрасте старше 36 лет- 34%,  па-
циентки в возрасте 18-25 составили 12%.

Анализ  репродуктивной функции в исследуемой 
группе родильниц показал нижеприведенные показатели: 
первородящие- 32%, повторнородящие - 68%.

Анализ экстрагенитальных заболеваний во время бе-
ременности у данной группы родильниц выявил следу-
ющие нозологии: анемия легкой степени- 41% женщин, 
заболевания мочеполовой системы- 21%,заболевания 
пищеварительной системы- 6%, гипертензивные состо-
яния -11%, заболевания щитовидной железы7%, миопия 
слабой степени- 6%, варикозная болезнь- 8%, заболева-
ния органов дыхания – 9%, пролапс митрального клапа-
на- 2%, стеатоз печени -1% и другие заболевания встреча-
лись в единичных случаях.  

Беременность протекала без осложнений в 33% слу-
чаев. 40% женщин имели отягощенный акушерский 
анамнез. 

  Течение беременности осложнялось гипертензивны-
ми состояниями  в 5% случаев. Угроза прерывания бере-
менности имела место в 4% случаев. Ложные схватки- 6% 
случаев.  Беременность протекала на фоне Анемии в 17% 
случаев. ОРВИ перенесли 3% беременных, обострение 
хронического бронхита наблюдалось в 7 % случаев. Обо-
стрение заболевании мочеполовой системы 9% случаев. 
Носительство ИППП в 5% случаев. 50% родильниц кон-
сультированы фтизиатром, 17% терапевтом.

  Сроки родоразрешения: в доношенном сроке - 95%, 
преждевременные роды 5%(причинами явились: пре-
ждевременная отслойка нормально расположенной пла-
центы, преждевременное дородовое излитие околоплод-
ных вод, начало регулярной родовой деятельности, ист-
мико-цервикальная недостаточность). Родоразрешены 
через естественные родовые пути 77 %, путем операции 
кесарево сечения 33% женщин(показаниями явились: два 
рубца на матке, тазовое предлежание плода, миопия вы-
сокой степени с патологией сетчатки, преждевременная 
отслойка нормально расположенной плаценты, угрожаю-
щее состояние плода по данным допплерометрии) 

 В  таблице  представлена легочная   патология,  вы-
явленная при  рентген  исследовании  органов грудной 
клетки у родильниц в І и ІІ сутки после родов.    

Нозология 2015 2016 2017 2018 2019
Общее количество выявленных рентген патологии 83 75 89 143 36
ОИЛ,после  излеченного туберкулеза легких 4-5% 17-23% 32-37% 39-27% 11-31%
Резекция легкого - 1-1% - 1-1% 1-3%
Инфильтративный туберкулез 1-1% 4-5% 1-1% 1-1% 1-3%
Туберкулема - - 1-1% 3-2% 1-3%
Мышечные изменения сердца 1-1% - 1-1% - -

Таблица 1 - Нозологические формы выявленной патологии органов  дыхания за период 2015-2019гг.
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Легочная гипертензия - 1-1% 1-1% 1-1% 2-6%
Пневмония - 2-3% - 1-1% -
Состояние после эхинококкэтомии - 1-1% - - -
Осумкованный плеврит - 1-1% - - 1-3%
Экссудатвный плеврит - 2-3% 1-1% - -
Кистозное образование в легких - - 1-1% 2-1% 1-3%
Хронический бронхит 72-87% 29-40% 28-32% 49-34% 8-21%
ХОБЛ 3-4% - 2-2% 2-1% 1-3%
Фиброзное изменения 1-1% 13-17% 18-20% 38-27% 9-24%
Очаг Гона - 3-4% 1-1% 5-3% -
Пневмоторакс 1-1% - - 1-1% -
Отек легких - 1-1% 2-2% - -

В 2018 году выявлено наибольшее количество забо-
левания органов дыхания по сравнению с исследуемыми 
годами.

 Пневмония выявлена у 3-х родильниц. В одном слу-
чае отмечалась 2-х сторонняя нижнедолевая  пневмония 
на фоне ОРВИ. В 2-х случаях выявлена односторонняя 
пневмония- как осложнение ОРВИ. Согласно литера-
турным данным односторонняя пневмония как правило- 
правосторонняя. Это обусловлено анатомо-топографиче-
скими особенностями трахеобронхиального  дерева.  Все 
три пациентки получили комплексную терапию с поло-
жительным эффектом.

 
За отчетный период рентгенологически диагности-

ровано всего 5 случаев плеврита. Из них: в 2-х случаях 
плеврит был осумкованным, экссудативный плеврит от-
мечался в 3-х случаях. Такие  поражения, как пневмо-
ния и  плеврит, могут быть вторичными в акушерской 
практике, обусловлены воспалительными  заболевания-
ми органов брюшной полости и других анатомических 
структур. Два случая плеврита выявлены у пациенток с 
тяжелой преэклампсией. Три случая - на фоне воспали-
тельного процесса легких. 

Признаки легочной гипертензии были диагности-
рованы у 5 родильниц с тяжелой преэклампсией. Это 

объясняется повышением  легочно-сосудистого  сопро-
тивления и работы правого  желудочка, что  приводит  к 
застою  в малом круге  кровообращения. Все эти паци-
ентки получали комплексную интенсивную терапию в 
условиях ОРиИТ нашего стационара, все они были вы-
писаны домой в удовлетворительном состоянии. 

За отчетный период при рентгенологическом иссле-
довании у 3-х родильниц с тяжелой преэклампсией вы-
явлены признаки отека легких. Как результат нарушения 
легочного кровообрашения.

Инфильтративный туберкулез легких выявлен у 7 ро-
дильниц, туберкулома у 5 родильниц. Все они консульти-
рованы фтизиатром. 

У 3-х родильниц рентгенологически выявлено со-
стояние после резекции легкого по поводу туберкулеза 
легкого.

В 2-х случаях диагностирован пневмоторакс. В обоих 
случаях пневмоторакс имел спонтанный характер.

ВЫВОДЫ 
Выполнение   рентгенологических  исследований   

органов  грудной  клетки у родильниц позволяет своев-
ременно выявлять легочную патологию и лечить еë. А 
также позволяет провести вакцинацию БЦЖ новорож-
денным у здоровых  женщин. 
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ТҮЙІНДЕМЕ

БОСАНҒАН ӘЙЕЛДЕРДЕГІ ӨКПЕ АУРУЛАРЫНЫҢ ЖИІЛІГІ МЕН ҚҰРЫЛЫМЫ

Г.Н. Балмагамбетова, З.К. Тулеутаева, А.М. Қазиева, А.Н. Гулмурзаева, С.М. Нұрманова
Қазақстан, Алматы

Қазақстан Респрубликасының ресми статистика мәліметтері бойынша соңғы 5 жыл аралығында тыныс алу 
ағзаларының аурулары таралуы бойынша бірінші орынды алып отыр. 

Түйін сөздер: тыныс алу ағзаларының аурулары, босанудан кейінгі кезең, өкпе ақаулары, кеуде қуысы ағзаларының 
рентген зерттеуі 

SUMMARY

FREQUENCY AND STRUCTURE OF PULMONARY PATHOLOGY IN PUERPERAS

G.N.Balmagambetova, Z.K.Tuleutayeva, A.М. Kaziyeva, A.N. Gulmurzayeva, S.M.Nurmanova
Kazakhstan, Almaty

According to official statistics in the Republic of Kazakhstan for the past 5 years, the first place on the prevalence of 
diseases of the respiratory system.

Keywords: diseases of the respiratory organs, postpartum period, pulmonary pathology, chest x-ray.
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PECULIARITIES OF IMMUNE-HORMONAL INDICATORS 
OF THE POST-FERRIN PERIOD

ANNOTATION

Identification of the features of the course of gestation, childbirth and the postpartum period in pregnant women of 
reproductive age is one of the urgent problems of practical medicine.

The results of hormonal and them munological studies conducted by the Smooth puerperal with preserved lacquer function 
tations are important in studying the processes of formation of their reproductive function.

Thus , the data obtained This results in the absence of normalization of FSH, LH, progesterone and estradiol levels in the 
first 2 weeks of the postpartum period.

 
Key words:  LH – luteinizing hormone; FSH – follicle-stimulating hormone; ECL – estradiol; CT scan - cortisol.

RELEVANCE 
Questions of maternal and child health are among the 

priorities of modern obstetrics. To date, great strides have 
been made in the development of diagnostic and prognostic 
criteria for the physiological course of pregnancy and the 
development of the pathology of the gestational period. 
Meanwhile, in recent years, the intensity of economic 
pressure on the nervous and endocrine systems, the immune 
and metabolic status of pregnant women has increased 
significantly, which, naturally, cannot but manifest a certain 
dynamic of many functional and metabolic shifts in the 
mother – placenta – fetus system (1,2)

The assessment of the course of pregnancy throughout 
its length is carried out according to generally accepted 
integrative clinical and laboratory indicators, including the 
analysis of data from a subjective assessment of the course 
of pregnancy and the results of an objective examination of 
patients according to conventional clinical and laboratory 
indicators, results of obstetric examinations, infection, genetic 
and ultrasound screenings in each trimester gestation (3).

Noteworthy is the fact that at present in large parts of 
the population of Uzbekistan in nulliparous pregnant women 
prevail patient late reproductive age (35-45 years). In 
connection with the above, the identification of features of 
the course of gestation, childbirth and the postpartum period 
in pregnant women of late reproductive age is one of the 
urgent problems of practical medicine (4,5).

The postpartum period begins after childbirth and lasts 
approximately 42 days. This period is distinguished as the 
period of observation of the state of health of the woman 
after childbirth - puerperal.What changes occur in the body 
of a woman after childbirth?

The deliveries are considered complete only after the birth 
of the afterbirth, after which the uterus is greatly reduced and 
becomes round. During contraction, the gaping vessels of the 

placental site overlap. After 2 weeks, the size of the uterus 
returns to its normal size. In the first-second day after birth, 
the endometrium is replaced - the inner uterine epithelium, 
which is manifested by bloody secretions.The process of 
epithelialization of the uterus continues for another 2-3 
weeks after childbirth.

During the first week, the cervix comes to its original 
state. The walls of the vagina are restored a few weeks after 
birth, which is explained by microtraumas arising from the 
passage of the fetus through the extended birth canal.

Speaking about changes in the body of a woman, it is 
necessary to dwell on the process of lactation caused by 
changes in the hormonal background of a woman. The 
first three days from the mammary glands begins to stand 
out   colostrum   - a prototype of milk with a higher protein 
content and   immunoglobulins . It is believed that colostrum 
is the most valuable for a child, is many times more nutritious 
than milk and contains a greater number of protection factors 
for the newborn. Therefore, recently applied to the breast of 
the child in the first hours after birth (in the case of normal 
delivery and a satisfactory condition of the newborn). Early 
application of the baby to the breast contributes to the normal 
secretion of milk by the mammary glands - the most valuable 
source of nutrients, microelements, vitamins, protection 
factors, etc., for the young body. For a woman, it is important 
from the very beginning not to allow milk to stagnate in the 
mammary glands, and to express it to the end, in case the 
child has not done this on her own. In case of stagnation, 
swelling, hardening, soreness are possible.   mammary glands 
, and later fever and complications ( mastitis ).

The physiological course of childbirth and postpartum 
period is essential for the timely and full recovery of the 
menstrual and generative functions of the female body. 
The hormonal status in the postpartum period is not well 
understood. In domestic and foreign literature there are 
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conflicting data on the timing of the normalization her 
gonadotropic and steroid hormones. after childbirth (G.P. 
Myasnikov et al .; Nakano et al .; Vaidya et al.).

During pregnancy, in the body of a woman, there are also 
complex immune reactions that occur with the participation 
of both humoral and cellular GOVERNMENTAL facto 
moat immunity. Noteworthy is the specificity of the immune 
response in  belt women. A number of adverse factors (the 
presence of diseases in the mother, aku Shersky pathology, 
antigenic incompatibility) can lead to disruption of immune 
processes. shares that play a large role in maintaining 
homeostasis in pregnant women.

Information about the functional state of the hormone 
and the immune system in women with f The natural 
postpartum period is highly fragmented. At the same time, it 
is not possible to study these indicators in pathology without 
comparison with the norm.

OBJECTIVE: 
To study the immunological and hormonal parameters of 

the normal postpartum period.
Considering the above, we conducted a research 

quantitative content of gonadotropic and steroid hormones 
in blood plasma in 53 healthy puerperas with preserved 
lactation.

MATERIALS AND METHODS OF 
EXAMINATION:

of 53 healthy puerperas with preserved lactation, 38 of the 
women surveyed were primiparous, 15 - repetitive. Childbirth 
all had their own  temporary, uncomplicated. Postpartum 
ne The period was uneventful. 53 born O full-term baby, 
whose condition Apgar was estimated at 8 - 10 points. The 
control group consisted of 20 non-pregnant women. A study 
of serum was also conducted. immunoglobulins A, M, G in 
220 healthy women in the dynamics of pregnancy, childbirth 
and the postpartum period. To evaluate the obtained data, 
immunoglobulins were also studied in 120 non-pregnant 
women (primary donors) of reproductive age.

Blood for the study was taken from the 1st to the 42nd 
day of the postpartum period; Content in the blood plasma  
nadotropins - LH and FSH, as well as estradiol were 
determined by animmunological method using standard kits 
. Quantitative determination of progesterone and cortisol 
was carried out according to the principles  tsipu laboratory 
research . Quantification  the division of serum IgA, IgM, 
IgG produced by the method of radial immunodiffusion of 
the international standard .

From the data obtained , what mothers have with normal  
During the postpartum period, certain quantitative changes 
occur holding gonadotropins and steroid hormones new The 
content of LH in the blood plasma of women on the 1 - 7th 
day of the normal postpartum period is high . By the 14th day 
after birth, do not lower elk to the level of its basal secretion 
during normal - menstrual cycle. By the end of the 1st stage 
a month (from day 22 of day 28) of physiologically flowing 
postpartum, the amount of LH, which corresponds to the 
basal secretion of this hormone into the follicular Noah phase 
and stage of flowering of the corpus luteum of the normal 
menstrual loop cycle. By the 42nd day after birth, the content 

of the LG corresponds to its basal secretion - in the stage of 
regression of the corpus luteum at normal menstrual cycle

FSH level in the first 7 days after delivery was low. By the 
14th day, by the end of the 1st month and even by the 42nd 
day after birth, the content of this gonadotropin remained elk 
below its level in the early (3 - 7th day) and late (8 - 12 days) 
stage of development of the follicle, but nearer to the average 
level in the luteal phase of a normal menstrual cycle.

Progesterone level in 1st week physiologists the 
postpartum period was high . By the 14th day it has gone 
down , which is significantly lower than the average content 
of this hormone in the heyday of the luteal phase of the luteal 
phase of the normal  most menstrual cycle (17th - 23rd day). 
From the 15th to the 28th day of the postpartum period, an 
even greater decrease in the concentration of progesterone in 
the blood plasma of puerperas; by the end of the 42nd day its 
level corresponds to that in late folly ovulatory and normal 
menstrual phase rual cycle .

The amount of estradiol by the 14th day is normal Nogo 
poslerodov th period is reduced as compared with 1 - 7th day. 
On the 28th day the level of estra diol, which is statistically 
significantly lower than its basal secretion in the follicular and 
luteal phases of the normal menstrual cycle, but corresponds 
to the level in the periovulatory period.

The content of cortisol in the blood plasma by the 14th 
day of the postpartum period evenly below zhaetsya and 
the tendency to return it to the level characteristic of normal 
menstrual cycle (in the early follicular phase of normal 
menstrual CEC la). By the 15th - 21st day of the postpartum 
period, cortisol levels are normal.

THE RESULTS OF
Our research serum immunoglobulins in women with 

physiotherapy - gynecological pregnancy and normal  
Mr. Postpartum period studied in chronological terms. 
Comparison of data obtained from women con of the control 
group and other studied groups, it was found that only in 
healthy women, at gestational age of  36-38 weeks, in pregnant 
women and children - Dilnitsa 1 day after birth, the content 
of IgG and IgM is statistically significantly lower than that 
of non-pregnant women; no differences in IgA content were 
found. By the end of the 1st week most postpartum period 
detected increase in IgG concentration from the body’s 
physiological response is affected belt women in conditions 
that preclude the entry of IgG from mother to fetus, due to the 
termination of the close relationship between their organisms. 
The content of IgA and IgM does not change. By the end of 
the 2nd week after birth, the levels of IgA, IgM, IgG stabilize 
and correspond to the observed non-pregnant women.

The results of hormonal and them munological studies 
conducted by the Smooth puerperal with preserved lacquer 
function tations are important in studying the processes of 
formation of their reproductive function.

CONCLUSIONS:
This, the data obtained This results in the absence of 

normalization of FSH, LH, progesterone and estradiol levels 
in the first 2 weeks of the postpartum period.

By the end of the 1st month after birth, the concentration 
the LH concentration approaches its basal secretion level in 
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the follicular phase of the normal menstrual cycle, by the 
42nd day the LH content is equal to its basal secretion in the 
recurrent stage Gressa yellow body. However, by this time 
of the normal postpartum period, the number of LH does 
not reach the values inherent in the normal to the menstrual 
cycle.

The content of FSH by the end of the 1st month and 
even the day of the 42nd postpartum period remains lower 
kim than in early and late folly - kulyarnoy phase, but 
approaching the middle con its concentration in the luteal 
phase of the normal menstrual cycle. On normalization level 
- gonadotropic hormones by the end of the 1st month of the 

postpartum period and indicates G.P. Myasni Cova et al.
By this date, the postpartum period is not about comes 

complete estra secretion normalization diol and progesterone. 
The level of these steroid hormones remains low, which 
corresponds to the re According to the results of studies E. 
A. Chernukha et al. However, it should be noted that by the 
42nd day of most postpartum period pro level gesterona 
and oestradiol corresponds to that of the normal period 
periovulyatorny n th menst rual cycle.

Cortisol content returned to normal by the 15th to 21st 
day of the normal postpartum period.
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РЕЗЮМЕ

ОСОБЕННОСТИ ИММУНО-ГОРМОНАЛЬНЫХ ПОКАЗАТЕЛЕЙ ПОСЛЕРОДОВОМ ПЕРИОДЕ

М.Т.Хатамова 

Бухарский Государственный медицинский институт
Узбекистан, Бухара 

Выявление особенностей течения гестации, родов и послеродового периода у беременных репродуктивного воз-
раста представляет одну из актуальных проблем практической медицины.

Полученные результаты гормональных и им¬мунологических исследований, проведенных у здо¬ровых родильниц 
с сохраненной функцией лак¬тации, имеют большое значение при изучении процессов становления у них репродук-
тивной функции.

Таким образом, полученные данные ука¬зывают на отсутствие нормализации уровней ФСГ, Л Г, прогестерона и 
эстрадиола в первые 2 нед послеродового периода.

Ключевые слова: ЛГ лютеинизирующий гормон; ФСГ – фолликулостимулирующий гормон; ЭСЛ – эстрадиол; КТ 
– кортизол.

ТҮЙІНДЕМЕ

ТУГРУКДАН КЕЙНГИ ДАВРДА ИММУНОЛОГИК ВА ГОРМОНАЛ КУРСАТКИЧЛАРНИ 
АХАМИЯТИ

Хатамова М.Т.

Бухоро Давлат тииббиет институти

Тугрук жараени ва тугрукдан кейинги  давр репродуктив ешдаги аелларда акушерлик ва гинекологиянинг  энг   
долзарб  муммоларидан  бири.

Тугрукдан кейнги даврда аелларда гормонал ва иммунологик курсаткичларни назорат килиш ва уларнингузга-
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рувчанлигини кузатиш ва шу тарикада лактация жараёнининг  ахамияти ва аелларда органларнинг аввалги холатига 
кайтиши, яъни уларнинг субинволюцияси жараёни курсатилган. 	

Хулоса килиб шуни айтиш жоизки тугрукдан кейин биринчи ва иккинчи хафталигида прогестерон  ва эстрадиол,  
ФСГ ва ЛГ гормонларининг нормадан узоклашуви курсатилган ва уларни нормаллаштириш  ёритилган.

Калит сузлар: ЛГ – лютеин гормон; ФСГ – фолликула стимулловчи гормон; ЭСЛ – эст радиол; КТ – кортизол.
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ЕСТЕСТВЕННЫЕ РОДЫ У ЖЕНЩИН С РУБЦОМ НА МАТКЕ

АННОТАЦИЯ

В данной статье представлен литературный обзор научных работ, опубликованных в отечественной и зарубежной 
литературе посвящённых проблеме родов через влагалище у женщин с рубцом на матке.

Также приведен анализ родов через влагалище с рубцом на матке в ЦПиДКХ за период 2017-2019гг.
 
Ключевые слова: рубец на матке, роды, кесарево сечение.

Рост частоты операции кесарева сечения вызывает 
оправданную тревогу. В настоящее время в мире путем 
кесарева сечения рождается: каждый второй ребенок в 
Латинской Америке, каждый четвертый в США, каждый 
пятый в Англии, Франции, Германии, Австралии, России. 

Расширение показаний к оперативному  родоразре-
шению обосновывается стремлением улучшить исходы 
беременности для плода. [4]

Родоразрешение беременных с рубцом на матке через 
естественные родовые пути представляет собой страте-
гически важную  задачу, обеспечивающую  снижение 
частоты кесарево сечения и связанных с ним осложне-
ний. Современное развитие инвазивных акушерских и 
гинекологических технологий ведет к неуклонному ро-
сту числа женщин репродуктивного возраста с опериро-
ванной маткой.  

Каждая же последующая операция – это вмешатель-
ство высокой сложности и значительного риска, увели-
чивающая частоту материнской заболеваемости и смерт-
ности. [10]

Первое сообщение об успешных вагинальных родах 
после кесарева сечения сделано J. T. Schell и соавт. в 
1923 г: было описано удачное рождение детей у 23 жен-
щин с рубцом на матке. В дальнейшем проводились ис-
следования по оценке возможности самостоятельных ро-
дов после предыдущего кесарева сечения и выделению 
достоверных факторов риска разрыва матки у данной 
категории пациенток. [2]  

Данные мета-анализа, проведенного 
E. L. Mozurkewich и соавт 1997 г, выявили повышенный 
риск материнской смертности (1,71%) при вагинальных 
родах после предыдущего кесарева сечения, который 
был связан прежде всего с разрывом матки как наиболее 
вероятным осложнением самостоятельных родов. Риск 
развития септических состояний также был выше у жен-
щин с самостоятельными родами (4,8%), но преимуще-

ственно за счет неудачных родов и выполнения экстрен-
ной повторной операции кесарево сечение. [2]  

Так, J. C. Rageth и соавт. 1999г оценили исходы 17 613 
естественных родов после операции кесарево сечение и 
11 433 плановых повторных кесарево сечение. Частота ги-
стерэктомии  0,36%, случаев воспалительных заболеваний 
в послеродовом периоде 0,65% и тромбоэмболических ос-
ложнений  0,52% была ниже в группе самостоятельных 
родов. Также в группе успешных родов через естествен-
ные родовые пути была меньше кровопотеря  0,50%  и 
отмечено более быстрое восстановление полноценной 
активности женщины в послеродовом периоде. Влияние 
операции кесарева сечения на последующие беременно-
сти было оценено на 16 938 случаях и показано увеличе-
ние частоты предлежания и отслойки плаценты. [2]  

В 2001 году M. Lydon-Rochelle и соавт. представил 
анализ исходов 20 095 родов у беременных с рубцом на 
матке после единственного кесарева сечения, и не имев-
ших в анамнезе родов через естественные родовые пути. 
Так, 6980 женщин были родоразрешены в плановом по-
рядке путем повторной операции кесарева сечения, без 
попытки проведения родов через естественные родовые 
пути. Частота разрывов матки, выявленных во время по-
вторной операции, среди исследуемой группы составила 
0,16%. Этот показатель в 12 раз превышает частоту раз-
рывов матки без имеющегося рубца (0,012%), который 
является отправной точкой в сравнительных исследова-
ниях. 10 789 женщин с одноплодной беременностью, не 
отягощенных макросомией или многоводием, вступили 
в роды спонтанно. К родам допускались женщины с не-
выявленными признаками неполноценности рубца, с не-
отягощенным анамнезом, у которых послеоперационный 
период протекал без осложнений. Частота разрывов мат-
ки в этом случае составили 0,52%. [2]  

M.B. Landon и соавт. (2004) провел многофакторный 
сравнительный анализ исходов 17 898 родов с рубцом на 
матке. Изучались следующие показатели: послеродовый 
эндометрит, разрыв матки, гистероэктомия, тромбоэм-
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болия, перинатальная и материнская смертность, гипок-
сически-ишемическая энцефалопатия новорожденного. 
Полученные результаты распределились следующим 
образом: у женщин, рожавших через естественные родо-
вые пути, полный разрыв матки отмечался в 0,7% слу-
чаев, неполный — в 0,7% и 0% и 0,5% соответственно 
-у женщин, подвергшихся запланированному кесареву 
сечению.[7]  

В Великобритании роды per vias naturals у женщин с 
рубцом на матке составляют 63,4% (Knight H.et,2013г), 
в клиниках США -44,6% (Rosentstein M.G. et al 2013г).                          
В Российской Федерации частота влагалищных родов у 
женщин после кесарева сечения составляет всего 5-8% ( 
Логутова Л. С.и др 2012г). [5]  

В Америке задача снизить частоту кесарева сечения 
поставлена как национальная. Зная, что более 30% ке-
саревых сечений являются повторной операцией, Аме-
риканское общество акушеров-гинекологов (АСОG) 
приняло рекомендации по ведению вагинальных родов 
после кесарева сечения. Эта позиция нашла отражение 
в современном переводном издании книги «Акушерство 
и гинекология» Алана ДеЧерни и Лорена Натана из Ка-
лифорнии. Американские коллеги полагают, что в боль-
шинстве случаев влагалищное родоразрешение является 
успешным. Вероятность нарушения целостности рубца 
на матке после поперечного кесарево сечение в нижнем 
сегменте в форме расхождения или разрыва крайне низ-
ка (0,2-1,5%). Последствия такого разрыва не столь ка-
тастрофичны, как обычного разрыва матки или разрыва 
матки по корпоральному рубцу. Главный вывод — 75-
80% женщин с рубцом на матке после кесарева сечения 
должны быть рекомендованы роды через естественные 
родовые пути. [7]

Следует согласиться с требованием крупнейшего аку-
шера-гинеколога страны академика Г. М. Савельевой в 
том, что врач женкой консультации не должен определять 
способ родоразрешения и настраивать пациенток только 
на повторное чревосечение. Решение этого вопроса явля-
ется прерогативой врача стационара. Профессиональная 
убежденность врача женской консультации в преимуще-
ствах естественных родов, доверие к коллегам, которые 
совместно с будущей мамой делают выбор, должны все-
лить женщине оптимизм и оградить от неоправданно за-
вышенных страхов перед разрывом матки по рубцу.[6]

Роды через естественные родовые пути с рубцом на 
матке должны проводиться в стационарах, имеющих 
возможность постоянного мониторинга за состоянием 
роженицы и плода в родах, возможность проведения 
экстренного кесарева сечения круглосуточно, время от 
появления показаний к кесареву сечению до начала опе-
рации не должно превышать 15 минут (2 и 3 уровень ре-
гионализации перинатальной помощи).

Согласно протоколу МЗРК №65 от «03» мая 2019 
года «Родоразрешение через влагалище после предыду-
щего кесарева сечения» у женщин со спонтанной родо-
вой деятельностью в доношенном сроке благоприятный 
исход вагинальных родов  после предыдущего кесарева 

сечения составляет до 75%, при наличии в анамнезе ва-
гинальных родов после предыдущего кесарева сечения 
– до 90%.  

Факторы, положительно влияющие на успех есте-
ственного родоразрешения после предыдущего кеса-
рева сечения:

- предыдущие вагинальные роды;
- предыдущие вагинальные роды после кесарева се-

чения;
- спонтанное начало родовой деятельности;
- неосложненная беременность.
 
Факторы, снижающие успех естественного родо-

разрешения после предыдущего кесарева сечения:
- предыдущее кесарево сечение в связи с аномалией 

родовой деятельности;
- индукция текущих родов;
- одновременное сочетание рисков с стороны плода, 

плаценты и матери;
- индекс массы тела беременной больше 30 кг/м2;
- макросомия плода 4 000 грамм и более;
- материнский возраст 40 лет и более;
- антенатальная гибель плода в анамнезе;
- многоплодная беременность;
- рост женщины менее 150 см;
- более одного предшествующего кесарева сечения;
- факторы, связанные с повышением риска разрыва 

матки по рубцу.

Абсолютные противопоказания к родам через вла-
галище после предыдущего кесарева сечения:

- предыдущее корпоральное кесарево сечение;
- предыдущий разрез матки, перевернутый «T» или «J»;
- предыдущий низкий вертикальный разрез матки;
- предшествующий разрыв матки;
- расположение плаценты в области рубца на матке;
- любое другое противопоказание для родов через 

естественные родовые пути
 
Относительные противопоказания к родам через 

влагалище после предыдущего кесарева сечения:
- предполагаемый вес плода ≥ 4 000 грамм;
- неизвестный тип разреза на матке;
- более чем один рубец на матке после кесарева се-

чения;
- тазовое предлежание плода;
- многоплодная беременность;	
- отказ пациентки от естественных родов.

Противопоказания к индукции родов с рубцом на 
матке:

- предшествующий классический (корпоральный) и/
или «T» или «J»-образный разрез на матке;

- разрыв матки в анамнезе;
- предыдущий низкий вертикальный разрез матки;
- расположение плаценты в области рубца на матке;

Ведение родов проводится опытным, наиболее 
квалифицированным акушер-гинекологом. Рожени-
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ца должна наблюдаться в родовом блоке с началом 
родовой деятельности.

Обязательный алгоритм в I периоде родов:
- установить внутривенный доступ (оставить внутри-

венную канюлю G 14 или G 16) для возможного последу-
ющего проведения инфузии;

- проверить и обеспечить наличие в стационаре пре-
паратов крови (эритроцитарная масса, свежезаморожен-
ная плазма);

- роженица должна соблюдать легкую диету до окон-
чания родов.Исключить молочные напитки ;

- проводить непрерывный электронный мониторинг 
плода, смотрите протокол диагностики и лечения «Оцен-
ка плода»;

- обязательное ведение партограммы; 
- проводить регулярный мониторинг состояния роже-

ницы: АД, пульс, ЧД, температура тела.
- оценка динамики раскрытия шейки матки путем ва-

гинального осмотра:
- в латентной фазе – через каждые 4 часа; при раскры-

тии шейки матки 7 см – через каждый час 2 раза;
- нет противопоказаний к проведению эпидуральной 

анестезии. Любые опасения, что эпидуральная анестезия 
может маскировать симптомы разрыва матки не имеют 
доказательств;

- при аномалии родовой деятельности и нарушении 
сердечного ритма плода согласовать последующие дей-
ствия с консультантом;

- родостимуляция окситоцином должна назначаться 
после тщательного обсуждения акушерской ситуации с 
консультантом и учета всех акушерских факторов риска 

согласие роженицы на применение окситоцина и воз-
можных осложнениях:

- наличие рубца на матке является обязательным по-
казанием для непрерывного проведения электронного 
мониторинга плода;

- роженица должна быть письменно предупреждена 
о возможных рисках при перерывах постоянного элек-
тронного мониторинга плода (угрожаемое состояние 
плода, интранатальная гибель плода, разрыв матки) в 
следующих ситуациях:

- с момента установления регулярной родовой дея-
тельности;

- с момента начала введения окситоцина 

Показатель 2017г % 2018г % 2019г %
Всего родов 8347сл 7922сл 8023сл (11 месяц)
Из них:
Роды через естественные родовые пути 5337сл 64% 4979сл 63% 5214сл 65%
Кесарево сечение 3010сл  36% 2943сл 37% 2809сл 35%
Роды через влагалище после 
предыдущего кесарево сечения

52сл 0,9% 51сл 1,0% 57сл 1,0%

II период родов:
Влагалищные родоразрешающие операции (акушер-

ские щипцы, вакуум-экстракция плода) проводятся при 
наличии акушерских показаний. 

III период родов:
Последовый период ведется активно. Ручное обсле-

дование полости матки проводится по показаниям. При 
проведении ручного обследования полости матки обяза-
тельно - мануальное обследование рубца на матке с це-
лью исключения разрыва. Рутинно ручное обследование 
полости матки не проводится.

Результаты исследование:  Нами проведен ретроспек-
тивный анализ 160 историй родов, где имели место роды  
через естественные родовые пути  у женщин с рубцом 
на матке  за период  2017-2019гг в ЦПиДКХ г. Алматы  
(2017г- 52сл,2018г- 51сл, 2019г-57 сл). 

У исследуемых 160 женщин предыдущее кесарево се-
чение было выполнено: в плановом порядке в - 60 сл, в 
экстренном порядке в -100 сл.   

Показаниями к плановой операции кесарево сечение 
явились: тазовое предлежание плода- 45сл; расхождение 
лонного сочленения 2 степени-7сл; поперечное положе-
ние плода-6сл; консервативная миомэктомия-2сл.

Показаниями к экстренной операции кесарево сече-
ние явились: угрожающее состояние плода-35 сл; сла-
бость родовой деятельности —32 сл; преждевременная 
отслойка нормально расположенной плаценты -25сл; 
клинически узкий таз -6сл; эклампсия-2сл.

В 4 случаях из 160 после первого предыдущего ке-
сарева сечения послеоперационный период осложнился 

ранним атоническим кровотечением. 
Во всех 160 (100%) случаях беременные были госпи-

тализированы в экстренном порядке в I и II периоде ро-
дов.

Средней возраст пациенток составил – 27,9 лет. Ми-
нимальный возраст составил-24 года, Максимальный 
возраст составил- 40лет.

Кесарево сечение в анамнезе имели 158 женщин, кон-
сервативную миомэктомию – 2. Большую часть женщин 
составили повторнородящие -158сл, первородящие – 2сл 
(с рубцом после консервативной миомэктомии)

В двух случаях самопроизвольные роды были запла-
нированы и произошли у пациенток, которые в анамнезе 
имели консервативную миомэктомию, при этом одну из 

Таблица 1-



18

Женское здоровье 4 (41) 2019

них ранее  оперировали лапароскопически, а вторую – 
лапаротомным доступом. В обоих случаях узлы распола-
гались на передней стенке матки, имели интрамурально-
субсерозную локализацию, размерами от 3 до 5 см. Вре-
мя от момента операции до наступления беременности 
составило в 1 сл -1 год, во 2 сл-2 года.

Беременность наступила на фоне вспомогатель-
ных репродуктивных технологий  в 2 случаях из 160. В 
остальных случаях беременность наступила самостоя-
тельно после предыдущего кесарева сечения.

При изучении анамнеза в исследуемой груп-
пе выявлено: отягощенный гинекологический анам-
нез отмечался в 20 сл(внематочная беременность 
тубэктомия-15сл,туботомия-5сл); отягощенный аку-
шерский анамнез -18сл (неразвивающая беременность 
8сл,самопроизвольный выкидыш в раннем сроке-10сл); 
Акушерский анамнез не  был отягощен у 122 пациенток.

Сопутствующие экстрагенитальные  заболевания 
отмечались в 86 сл: анемия легкой степени- 25сл, хро-
нический пиелонефрит в стадии ремиссии в - 21сл, ва-
рикозное расширение вен нижних конечностей-14сл, 
анемия средней степени-6 сл, хронический гастрит в 
стадии ремиссии-5сл, хронический гайморит в стадии 
ремиссии-4сл, анемия тяжелой степени-3 сл, гипотиреоз-
3сл, недостаточность митрального клапана-3сл, тромбо-
филия -2сл. 

Течение беременности было осложнено в 89 сл: ар-
териальная гипертензия вызванная беременностью-23сл, 
отеки вызванные беременностью-19сл,варикозное рас-
ширение вен нижних конечностей-14сл,варикозное рас-
ширение вен нижних конечностей-14сл, варикозное рас-
ширение вен нижних конечностей-14сл, ранний токсикоз 
беременных-14 сл,  варикозное расширение вен нижних 
конечностей-14сл,ОРВИ во время беременности пере-
несли 13 пациенток.

Во всех 160 случаях (100%) отмечалась одноплодная 
беременность, головное предлежание. Все женщины по-
ступили с регулярной родовой деятельностью, с откры-
тием маточного зева: 2см- 96 сл, 2см более-57сл, полное 
открытие-7сл.

В 1 периоде родов велся тщательный мониторинг за 
состоянием матери и плода. 

Второй период родов велся с иглой в вене для воз-
можности своевременного оказания необходимой неот-
ложной помощи. Постоянно проводилась КТГ плода.

Все дети родились в удовлетворительном состоянии с 
оценкой по шкале Apgar 7/8 и 8/9 баллов. 

Во всех случаях применялась активная тактика веде-
ние III периода родов. Случаев аномалии прикрепления 

плаценты не отмечалось. Во всех случаях роды закон-
чились самостоятельно без применения влагалищных 
акушерских операций (акушерские щипцы, вакуум экс-
тракция плода).

Средняя продолжительность родов составила  7ч±2ч. 
Безводный период  составил  в среднем 2,5ч.  

Масса новорожденных составила в среднем 3470,0 г, 
крупный плод имел место в 36сл случаях (min-4000.0г/
max-4500,0 г). 

За 3 года(2017-2019гг) из поступивших 212 паци-
енток, желавших  рожать через естественные родовые 
пути- у 160 роды  закончились самостоятельно, а 52 па-
циентки были прооперированы  в экстренном порядке в 
I периоде родов.

 Показаниями были: 
1.Слабость родовой деятельности-22сл
2.Угрожающее состояние плода-16
3.Угроза разрыва матки по рубцу-14

Родостимуляция окситоцином  для коррекции родо-
вой деятельности не проводилась ни в одном случае.

Из 160  родивших через естественные родовые пути с 
женщин с рубцом на матке антибактериальная терапия в 
послеродовом периоде проведена у 12.

Антибиотикотерапия была проведена в основном  це-
фозалином. 

Родильницы после контроля анализа крови, УЗИ мат-
ки в удовлетворительном состоянии с детьми  были вы-
писаны: на 4 сутки  87 пациентки, на 5 сутки  – 54, на 11 
сутки-19.

Выбор тактики ведения родов определялся самой бе-
ременной.  

 В нашей стране роды с рубцом на матке остаются не 
очень популярными. 

 Проблема в том, что у врача совершенно отсутствуют 
побудительные мотивы к этому достаточно трудоемкому, 
требующему повышенного внимание процессу; а также 
отсутствие активной поддержки такой тактики акуше-
рами большинства женских консультаций и родильных 
домов; отсутствие надежной юридической и профессио-
нальной защиты врача в случае возникновения осложне-
ний и тем более неблагоприятных исходов. 

Проведение родов через естественные родовые пути 
у женщин с рубцом на матке есть свидетельство высоко-
го профессионального мастерства врача.
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SUMMARY

NATURAL BIRTH IN WOMEN WITH A SCAR ON THE UTERUS

                 1G.N.Balmagambetova, 2N.S. Naiman, 2A.M.Abdrayeva, 2 M.M.Gainulaev

1«Center of Perinatology and Pediatric Cardiac Surgery»
2«Kazakh- Russian Medical University»

Kazakhstan, Almaty

This article presents a literature review of scientific works published in national and foreign literature devoted to the 
problem of childbirth in women with a scar on the uterus.

The analysis of childbirth with a scar on the uterus in the Center of Perinatology and Pediatric Cardiac Surgery for the 
period 2017-2019 is also presented.

Key words: scar on the uterus, childbirth, caesarian section.

ТҮЙІНДЕМЕ

ЖАТЫРДА ТЫРТЫҒЫ БАР ӘЙЕЛДІҢ ТАБИҒИ БОСАНУЫ

1Г.Н.Балмагамбетова, 2Н.С.Найман,  2А.М.Абдраева, 2М.М.Гайнулаев

1«Перинатология және балалар кардиохирургиясы орталығы»
2«Қазақстан - Ресей Медицина Университеті»

Қазақстан, Алматы

Мақалада жатыр тыртығы бар әйелдердің қынап арқылы босануы туралы отандық және шетелдік әдебиеттерде 
жарияланған ғылыми еңбектерге әдеби шолу ұсынылған.

Сондай-ақ, Перинатология және балалар кардиохирургия орталығында 2017-2019 жж аралығында  жүргізілген  
жатыр тыртығымен босанудандың  анализі ұсынылған.

Түйін сөздер: жатыр тыртығы,босану,кесарь тілігі.
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ХИРУРГИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ КОЛЬПОПОЭЗА У ПАЦИЕНТОК С АНОМАЛИЯМИ 
РАЗВИТИЯ ПОЛОВЫХ ОРГАНОВ

АННОТАЦИЯ

Аплазия матки и влагалища является абсолютной формой бесплодия и прогноз в плане самостоятельной реализа-
ции репродукции неблагоприятный, а целью поддержания социального статуса –благоприятный.
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Врожденные пороки развития женских половых орга-
нов составляют 14% всех врожденных аномалий развития 
и занимают 3 место после врожденных пороков сердечно-
сосудистой и костно-мышечной системы [1]. Аномалии 
матки и влагалища формируются в критические периоды 
внутриутробной жизни, когда наиболее интенсивен про-
цесс закладки и дифференцировки (органогенез) поло-
вых органов (т. е. с 5-6 по 12-16 недели беременности). 
Пороки матки и влагалища наблюдаются у 4,3-6,7% жен-
щин репродуктивного возраста, при бесплодии этот пока-
затель может достигать 8%, а у пациенток с привычным 
невынашиванием беременности - 12,6-18,2%.

Врожденные пороки развития женских половых ор-
ганов по данным ряда авторов составляют 6,5% среди 
девочек с выраженной гинекологической патологией, 4% 
от всех врожденных аномалий развития [1,2]. По данным 
проведенного скрининга в Республике Казахстан, частота 
аномалий развития встречается от 0,66% до 1,2% девочек 
до 18 лет.

Проблема развития пороков половых органов остает-
ся значимой, так как при выявлении причин возникнове-
ния пороков гениталий определяются меры профилакти-
ки, совершенствование методов диагностики и их хирур-
гической коррекции [3].

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ: изучить особенности 
лапароскопически ассистированного брюшинного коль-
попоэза  в условиях гинекологического отделения Инсти-
тута репродуктивной медицины (ИРМ).

МАТЕРИАЛ ИССЛЕДОВАНИЯ: обследовано 17 
девушек с различными формами аномалий развития и на-
рушения полового развития обратившихся в ИРМ.

МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
В ИРМ проводились гормональные исследования 

(пролактин, ЛГ, ФСГ, эстрадиол, прогестерон, тестосте-
рон), генетическое исследования (кариотипирование), 
методы ультразвукового исследования с использованием 

аппаратов Toshiba Xario, использовано лапароскопиче-
ское оборудование (фирмы Karl Storz).  

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
В ИРМ г. Алматы за 3 года (с 2017 по 2019 годы) об-

следовано 17 девушек с различными формами аномалий 
развития и нарушения полового развития: у 68% выявле-
на полная форма аплазии матки и влагалища, из них у 2 
выявлен функционирующий рудиментарный рог матки; у 
20% пациенток -  удвоение матки и влагалища с частич-
ной аплазией одного влагалища; у 12% девочек - атрезия 
гимена. Уровень возникновения аномалии развития по-
ловых органов определяет жалобы и время обращения 
пациентов за медицинской помощью.

Соматический анамнез отягощен перенесенными ин-
фекциями в детском возрасте у 20%, нейроциркуляторной 
дистонией у 18%, диффузным увеличением щитовидной 
железы 1 и 2 степени у 13 %, аутоиммунным тиреоиди-
том у 8%, дискинезией желчевыводящих путей у 6 %, 
сердечно-сосудистой патологией – пролапс митрального 
клапана у 5,5%, аппендэктомией 4,8%, хроническим га-
стритом у 3,5%, хроническим пиелонефритом у 3,1%.

 Антропометрические показатели не отличались от 
нормативов для соответствующего возраста, телосложе-
ние правильное, распределение подкожно-жировой клет-
чатки по женскому типу, хорошо развитые вторичные 
половые признаки, то есть все девушки соответствовали 
женскому фенотипу.

При исследовании хромосомного набора во всех слу-
чаях определялся женский генотип: 46ХХ.  

Средний возраст девушек с полной формой аплазии 
матки и влагалища составил 20,3+0,5 лет, основными жа-
лобами являлись отсутствие менструации и затруднения 
при половом контакте.

При осмотре наружных половых органов отмечалось 
отсутствие входа во влагалище или неглубокая ямка за 
девственной плевой.  При ректоабдоминальном иссле-
довании в малом тазу матка не определялась или имелся 
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тяж размерами от 1,5 до 3,0 см. При ультразвуковом ис-
следовании также не определялась матка, яичники были 
нормальных размеров и структуры, средние размеры яич-
ников составили: правый яичник 2,9+0,4см х 1,5+0,3см 
х 2,2+0,4см; левый яичник 2,9+0,3см х 1,3+0,3см х 
2,5+0,5см.  У 2 (8%) пациенток обнаружены фолликуляр-
ные кисты яичников диаметром 4,0 см и 5,5см.  У одной 
пациентки (4%) обнаружен функционирующий рудимен-
тарный рог матки – гематометра.

Учитывая особенности эмбриогенеза развития поло-
вой и мочевой системы, всем пациенткам произведено 
УЗИ почек: аномальных изменений почек не обнаружено.  

Нами исследовался гормональный статус у девочек

Гормоны крови М±m
Пролактин (ММЕ/л) 375,4±23,2
ЛГ (МЕ/л) 4,5±1,2
ФСГ (МЕ/л) 6,3±0,5
Эстрадиол (пкмоль/л) 263,2±13,5
Прогестерон (нмоль/л) 2,1±0,7
Тестостерон (нмоль/) 1,02±0,3

Таблица 1 – Показатели гормонального статуса 
пациенток с аномалиями развития половых органов.

Гормональные исследования крови характеризовали 
полноценное функционирование гипоталамо-гипофи-
зарно-яичниковой системы у пациенток. Средние значе-
ния гормонов соответствовали возрастным нормативам.  

Основным принципом лечения пациенток с полной 
формой аплазии матки и влагалища является хирургиче-
ское создание неовлагалища.  В клинике ИРМ проводил-
ся брюшинный кольпопоэз.

Оперативное лечение заключалось:
1 этап - создание тоннеля и 2 этап - лапароскопиче-

ская ассистенция в определении подвижного участка 
брюшины, создании купола неовлагалища путем нало-
жения на брюшину кисетного шва и в укреплении купо-
ла влагалища за счет рудиментов матки и яичников.

Наиболее распространенный метод кольпопоэза из 
тазовой брюшины путем создания ложа для влагалища 
в ретровезикулярной клетчатки, низведением тазовой 
брюшины в канал и подшиванием последней к слизи-
стой вульвы [4].  При всех видах кольпопоэза основным 
и достаточно сложным по технике выполнения этапом 
является создание тоннеля длиной до 10-12 см в слабо-
выраженном клетчаточном пространстве между прямой 

кишкой и мочевым пузырем. Согласно данным литерату-
ры [2], при проведении этапа тоннелирования имеют ме-
сто ранения передней стенки прямой кишки до 6,8% слу-
чаев и до 2,9% ранения задней стенки мочевого пузыря.

Лапароскопическая ассистенция производилась с це-
лью ревизии малого таза, биопсии яичников, а также для 
облегчения создания канала для неовагины. С помощью 
лапароскопической манипуляции также формировался 
купол неовлагалища: при наличии маточных тяжей – за 
счет ушивания их между собой с подшиванием к ним па-
риетальной брюшины спереди и сзади; при отсутствии 
маточных тяжей – путем ушивания брюшины кисетным 
швом.

Брюшинный кольпопоэз произведен 9 (56%) пациент-
кам. В одном случае (4%) при обнаружении рудиментар-
ного функционирующего рога, произведена ампутация 
рудиментарного рога, в двух случаях (8%) обнаружены 
фолликулярные кисты яичников размерами до 4 см, про-
изведено вылущивание капсулы кисты, что было под-
тверждено гистологическим исследованием

Интраоперационные осложнения имели место у 1 
пациентки (5,8%) было ранение прямой кишки.   В по-
слеоперационном периоде производилась разработка 
неовлагалища расширителями Гегара № 19-22.  Отда-
ленные результаты показали, что в 30% случаев имели 
место обтурация неовлагалища и окклюзия входа в неов-
лагалище, что обусловлено специфическими свойствами 
брюшины, приводящими к слипчивому процессу.  

После реконструктивных операций на влагалище, 
при отсутствии сексуального партнера рекомендовано 
периодическое проведение кольпоэлонгации. Следова-
тельно, имеются прекрасные возможности лапароскопии 
при выполнении операции:

1 Лапароскопия позволяет безошибочно определить 
направление создания канала, что является профилакти-
кой травмы мочевого пузыря и прямой кишки

2.Лапароскопия позволяет определить наиболее под-
вижную часть брюшины требующей покрытия стенок 
созданного тоннеля.

3 Лапароскопия позволяет контролировать формиро-
вание купола влагалища

4. При выявлении сопутствующей гинекологической 
патологии позволяет провести ее коррекцию.

Таким образом, аплазия матки и влагалища является 
абсолютной формой бесплодия и прогноз в плане само-
стоятельной реализации репродукции негативный, а с це-
лью поддержания социального статуса – благоприятный.

Проведение реконструктивно-пластических операций 
позволяет улучшить качество жизни пациенток с анома-
лиями развития внутренних половых органов. В настоя-
щее время при наличии вспомогательных репродуктив-
ных технологий – пациентки могут иметь биологическое 
потомство с помощью суррогатного материнства.
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SUMMARY

SURGICAL ASPECTS OF COLPOPOESIS IN PATIENTS WITH ABNORMALITIES OF THE DEVELOPMENT 
OF THE GENITAL ORGANS

 Zh.U. Sultanova, D.V. Dzhakupov, T.K. Kudaibergenov, D.D. Shardarbekova, F.A. Kusainova, I.N. Karimzhanov, 
Z.E. Barmanasheva, J.M. Omarkulova.

Institute of Reproductive Medicine 
Kazakh Medical University of Continuing Education 

Kazakhstan, Almaty

Aplasia of the uterus and vagina is an absolute form of infertility. The prognosis for independent pregnancy is unfavorable, 
but to maintain social status – favorable.

Keywords: colpopoiesis, aplasia of the vagina, neovagina, laparoscopic peritoneal colpopoiesis.

ТҮЙIНДIМЕ

ЖАЛПЫ ҰЙЫМДАРДЫҢ ДАМУЫНА ҚАТЫСУШЫЛЫҚТЫ ПАТЕНТТЕРДЕГІ КОЛПОПОЕЗДІҢ 
ХИРУРГИЯЛЫҚ АСПКТІЛЕРІ
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Барманашева, Ж.М. Омарқұлова

Репродуктивті медицина институты
Қазақ медициналық үздіксіз білім беру университеті

Қазақстан, Алматы
 

Жатыр мен қынаптың аплазиясы бедеуліктің абсолютті түрі болып табылады. Реконструктивті пластикалық 
хирургия ішкі жыныс мүшелерінің дамуында ауытқулары бар науқастардың өмір сүру сапасын жақсарта алады. 

Түйін сөздер: колпопоэз, вагинальды аплазия, неовагина, лапароскопиялық перитонеальді кольпопоэз.
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СОСТОЯНИЕ ЭНДОМЕТРИЯ В ПОСТМЕНОПАУЗЕ

АННОТАЦИЯ

В статье представлено состояние эндометрия у женщин в менопаузе при различных жалобах пациенток
Ключевые слова: постменопауза, гистероскопия, эндометрий.

ВВЕДЕНИЕ
Проблемы постменопаузального периода становят-

ся все более актуальными, так как число женщин, ввиду 
увеличения продолжительности жизни женщин и вступа-
ющих в период постменопаузы, ежегодно растет и пред-
положительно достигнет 1,2 млрд к 2030 году [1]. Жен-
щины в постменопаузе входят в группу риска по возник-
новению различной внутриматочной патологии на фоне 
инволютивных изменений репродуктивной системы и 
широкого спектра соматических и психоэмоциональных 
заболеваний [2]. Самой часто встречающейся патологией 
эндометрия в постменопаузе являются полипы, что под-
тверждается зарубежными и российскими исследовани-
ями [2-5].

Также среди гистологических находок у женщин с 
гиперпластическими процессами эндометрия в постме-
нопаузе помимо доброкачественных процессов встреча-
ются и  аденокарциномы эндометрия с частотой 1-11,5% 
по данным различных авторов [2-5]. Особенности пато-
логических процессов эндометрия у данной возрастной 
группы остаются недостаточно изученными, также от-
сутствуют данные о подобных исследованиях в популя-
ции Казахстана.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ:
Изучить результаты гистологического анализа эндо-

метрия посредством проведения гистероскопии среди 
пациенток в постменопаузе отделения оперативной ги-
некологии Института репродуктивной медицины (ИРМ).

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Нами проведено ретроспективное исследование 80 

случаев проведеннной офисной гистероскопии в пост-
менопаузе на базе отделения оперативной гинекологии 
ИРМ (2018-2019 годы).

Нами изучались клинические, цитологические, эндо-
скопические и патоморфологические методы исследо-
вания. Офисную гистероскопию (ОФГСК) производили 
с помощью жесткого эндоскопа с наружным диаметром 
дистальной части 2,4 мм фирмы KARL STORZ. Для вве-
дения жидкости с целью регуляции скорости потока жид-
кости и давления использовали электрическую помпу 

HAMOU ENDOMAT, фирмы  KARL STORZ.  В качестве 
среды для расширения полости матки применялся физио-
логический раствор. ОФГСК проводили по мере обраще-
ния женщин в клинику ИРМ.

При проведении офисной гистероскопии пациентка 
располагалась на гинекологическом кресле с разведенны-
ми ногами. После предварительной обработки наружных 
половых органов, влагалища, без введения влагалищных 
зеркал и наложения пулевых щипцов на шейку матки ги-
стероскоп вводился во влагалище при постоянной подаче 
физиологического раствора. По достижению внутрен-
него зева матки гистероскоп поворачивали, чтобы его 
продольная ось совпадала с поперечной осью маточного 
зева (для уменьшения болевых ощущений). Во время ги-
стероскопии доходили до дна матки (по возможности), 
осуществляли осмотр передней, задней стенки матки, по-
воротом эндоскопа осматривали правое и левое устья ма-
точных труб, проводилось при необходимости удаление 
патологии в полости матки, для проведения патоморфо-
логического исследования.

Из обследованных женщин 30 пациенток находились 
в ранней (1-4 года) постменопаузе, средний возраст со-
ставил около 52 лет (от 46 до 63 лет); 50 пациенток в 
поздней (5 лет и более) постменопаузе, средний возраст 
составил около 60 лет (от 48 до 71 года).

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Наиболее часто предъявляемой жалобой были кровя-

нистые выделения в менопаузе - 31,25% (у 25 пациенток). 
В постменопаузальном периоде женщины кровянистые 
выделения из половых путей следует рассматривать как 
грозный симптом злокачественного новообразования, по-
этому необходимо тщательное обследование  таких паци-
енток.

Другие жалобы встречались значительно реже – боли 
внизу живота, в области поясницы, набухание молочных 
желез. У 43,75% женщин (35 пациенток) не было зареги-
стрировано клинических проявлений, патология полости 
матки определялась только по данным УЗИ.По данным 
УЗИ, наиболее частой патологией являлись гиперплазия 
эндометрия - 35% (28 пациенток), полипы эндометрия - 
27,5% (22 пациентки). В 17,5% случаев патологии по УЗИ 
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не было выявлено. При проведении офисной гистеро-
скопии отмечались затруднения при введении офисного 
гистероскопа даже маленького диаметра, ввиду длитель-
ности менопаузы или атрезии цервикального канала или 
отсутствие наружного зева, что потребовало расширение 
канала и открытие наружного зева шейки матки.

По результатам гистероскопии, полип эндометрия 
был выявлен в 45% случаев, в 28,75% выявлена гиперпла-
зия эндометрия, реже было подозрение на злокачествен-
ные процессы эндометрия - 8,75%, атрофия эндометрия – 
17,5% случаев. Патоморфологическое исследование выя-
вило полип эндометрия у 46,25% женщин (37 пациенток),  
очаговая или диффузная гиперплазия эндометрия опреде-
лена в 28,75%, аденокарцинома эндометрия  определена 
у 8,75% (7 пациенток), при этом у всех женщин данной 
группы были кровотечения в менопаузе, атрофия эндо-
метрия - 16,25%. У 10 пациенток (12,5%) биопсия была 
невозможна из-за атрофичного эндометрия. Удаление по-
липов, гиперпластического эндометрия было с помощью 
микроножниц, микрощипцов. Материал для патоморфо-
логического исследования был достаточный. В 30% слу-
чаев при проведении манипуляций потребовалась вну-
тривенная анестезия, в остальных случаях анестезии не 

потребовалось ввиду маленького диаметра гистероскопа. 
Осложнения после гистероскопии не возникали. Отда-
ленные результаты удалось проследить у 24 женщин. 12 
пациенток  посещали гинеколога после гистероскопии, 7 
женщин направлены в онкологические клиники. 23 па-
циентки не предъявляли жалоб в настоящий момент. У 
1 пациентки сохранились жалобы – боли внизу живота, 
которые она связывает с не гинекологической патологи-
ей. Дальнейшее дообследование не проходила в связи с 
семейными обстоятельствами.

ВЫВОДЫ
Результаты данного исследования совпадают с зару-

бежными данными в этой области,  показывая схожую 
частоту патологии эндометрия. Оно также подтверждает, 
что биопсия эндометрия посредством гистероскопии яв-
ляется надежным и эффективным методом диагностики 
патологии эндометрия, так как проводится визуальная 
оценка полости матки и забор материала осуществляется 
прицельно. Карцинома эндометрия выявлена в 8,75% на-
блюдений.
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SUMMARY

CONDITION OF ENDOMETRY IN POSTMENOPAUSE
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The article presents the condition of the endometrium in menopausal women with various complaints of patients.
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СОВРЕМЕННЫЕ ВОЗМОЖНОСТИ ПРИМЕНЕНИЯ МИКРОНИЗИРОВАННОГО 
ПРОГЕСТЕРОНА В ТЕРАПИИ УГРОЖАЮЩЕГО ВЫКИДЫША

АННОТАЦИЯ

В статье представлены данные многоцентрового рандомизированного двойного плацебо-контролируемого иссле-
дования PRISM для оценки действия прогестерона по сравнению с плацебо у женщин с вагинальными кровотечения-
ми на ранних сроках беременности. 

Определены  целевые группы пациентов и рекомендуемые дозы микронизированного прогестерона для увеличе-
ния вероятности рождения здорового ребенка. Предоставлены материалы по применению микронизированного про-
гестерона в дозе 800 мг, подтверждающие абсолютную безопасность для здоровья плода. Впервые в истории про-
гестагенов в качестве первичной конечной точки исследования у пациенток с угрозой самопроизвольного выкидыша 
использовался показатель рождения живого ребенка.

 
Ключевые слова: невынашивание беременности, беременность, кровотечение, прогестаген, плацебо

Среди важнейших проблем практического акушер-
ства одно из ведущих мест  многие десятилетия занима-
ет   проблема  невынашивания  беременности, частота 
которого, к сожалению,   не снижается.    Несмотря на 
многочисленные успехи в области диагностики, лечения 
и профилактики, частота невынашивания беременности 
не имеет тенденции к снижению.

Этиология невынашивания чрезвычайно разнообраз-
на и зависит от различных факторов (1-3), при этом при-
знание положения о том, что дефицит прогестерона явля-
ется, одним из универсальных механизмов прерывания 
беременности, не оставляет сомнений в обоснованности 
широкого применения препаратов экзогенного прогесте-
рона при возникновении клинических симптомов невы-
нашивания.   Несмотря на регламентирующие указания о 
возможности  назначении  прогестерона только в случае 
подтвержденной недостаточности лютеиновой фазы, в 
условиях реальной клинической практики преобладает 
преимущественно эмпирический подход. 

Препараты прогестерона долгие годы успешно при-
меняются в акушерской практике; доверие к ним со сто-
роны врачей обусловлено не только клиническим опы-
том, но и данными, полученными в результате клиниче-
ских исследований (4-11).     

Однако несмотря на это, вопрос обоснованности на-
значения прогестагенов на ранних сроках беременности, 
особенно в терапии угрожающего выкидыша, остается 
весьма актуальным,  и требует переоценки имеющихся 
данных с позиций доказательной медицины. 

Результаты научных исследований, подтвердивших 
эффективность применения прогестагенов с профилак-
тической и лечебной целями при невынашивании, лег-
ли в основу клинических протоколов и рекомендаций во 

многих странах (12-15).
Вместе с тем вопрос о том, стоит ли бороться за каж-

дую беременность при впервые возникшей угрозе пре-
рывания на ранних сроках в разных странах решается 
по-разному.

В Казахстане существующая демографическая ситу-
ация и неуклонный рост числа пациенток с различными 
формами бесплодия, нуждающихся в лечении при помо-
щи вспомогательных репродуктивных технологий (ВРТ), 
заставляет врачей предпринимать активные попытки со-
хранения каждой индуцированной беременности. 

Многочисленные исследования показали, что боль-
шинство (50%–76%) ранних репродуктивных потерь 
обусловлены эмбриональной анеуплоидией (16), а са-
мопроизвольное прерывание беременности в подобных 
случаях рассматривается в качестве одного из механиз-
мов естественного биологического отбора (17).   В связи 
с этим становится понятно, что возможности прогесте-
ронотерапии при осложнениях беременности клиниче-
ски значимы, но не безграничны, особенно при спонтан-
ном выкидыше. 

В соответствии с утвержденными инструкциями по 
применению, при угрожающем и привычном выкиды-
ше могут быть использованы прогестагены — микро-
низированный прогестерон или дидрогестерон. Главный 
ожидаемый эффект от их применения долгое время оце-
нивался по показателю снижения частоты выкидышей 
по сравнению с применением плацебо или отсутствием 
лечения (18-20).   Именно в этом вероятно  кроется одно 
из основных противоречий современной медицины. 
Главной целью терапии невышашивания беременности,  
как для самой женщины, так и для ее лечащего врача мо-
жет служить только один критерий –  появление на свет 
здорового новорожденного, в связи с чем не учитывать 
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риски, возникающие в более поздние сроки беременно-
сти, более не представляется возможным.

Результаты отчета группы экспертов ESHRE по спе-
циальным вопросам ранней беременности основанные 
на обзоре медицинских источников за 28 лет, показали, 
что у женщин с кровотечениями на ранних сроках бере-
менности (особенно с образованием ретрохориальных 
и ретроплацентарных гематом), а также у пациенток с 2 
и более предшествующими потерями беременности на 
любых сроках, повышен риск осложнений второй поло-
вины беременности, прежде всего преждевременных ро-
дов (ПР) (21). Именно поэтому, господствовавшее ранеее   
представление о том, что показателем положительного 
результата лечения может выступать факт пролонгации 
беременности до 20-22 недель в современных условиях 
не должно более удовлетворять врача и пациента.  При-
шло время признать, что единственным объективным 
критерием оценки проводимого лечения у пациенток с 
осложнениями ранней беременности (кровотечениями 
из половых путей и предшествующими выкидышами в 
анамнезе) может служить только  показатель живорож-
дения. 

Рисунок1- Влияние осложнений в анамнезе на ранних 
сроках на развитие поздних осложнений беременности.

Окончательное формирование данной концепции и 
эволюционный переход к новым стандартам оценки эф-
фективности препаратов прогестерона на ранних сроках 
беременности произошли только в 2019 г.  В начале года 
Национальный институт здравоохранения и медицин-
ской помощи Великобритании NICE опубликовал новые 
рекомендации по диагностике и первичному ведению 
выкидыша,  в которых однозначно указывается на необ-
ходимость проведения мультицентрового рандомизиро-
ванного контролируемого исследования с участием жен-
щин с жизнеспособной внутриматочной беременностью 
в сроке 6-12 недель гестации  и кровотечениями из поло-
вых путей, получающих лечение прогестероном по срав-
нению с плацебо, с высокой статистической мощностью 
и оценкой показателя живорождения в качестве первич-
ной конечной точки (22).  До 2019 года доказательная 
база использования прогестагенов во время беременно-
сти не имела ни одного исследования, отвечающего дан-
ным критериям – опубликованные ранее исследования 
имели небольшой объем выборки и слабое методологи-

ческое качество, при этом оценка эффективности про-
водимого лечения проводилась на основании снижения 
частоты выкидышей по сравнению с плацебо. 

В этой связи особое значение для клинической прак-
тики приобретают результаты независимого рандомизи-
рованного двойного слепого плацебо-контролируемого 
исследования PRISM, проведенного на базе 48 клини-
ческих центров Великобритании под руководством про-
фессора Arri Coomarasamy (23).  Это первое и единствен-
ное в истории прогестагенов исследование с участием 4 
150 пациенток с кровотечениями из половых путей на 
ранних сроках беременности и оценкой показателя жи-
ворождения в сроке ≥34 недель в качестве первичной 
конечной точки.  Главным спонсором исследования вы-
ступил Бирмингемский университет при поддержке На-
ционального центра по изучению выкидышей Tommy’s 
и Национального института исследований в области 
здоровья Великобритании.  В качестве препарата про-
гестерона в исследовании использовался Утрожестан® 
(Besins Healthcare), который назначался пациенткам c 
момента рандомизации до 16 полных недель гестации. 

У пациенток, включённых в исследование PRISM и 
получавших интравагинально микронизированный про-
гестерон, частота живорождения была на 3% выше по 
сравнению с группой плацебо. В абсолютных цифрах у 
матерей, получавших лечение прогестероном, родов жи-
вым плодом было на 54 случая больше (OP=1.03; 95% 
ДИ: 1.00-1.07; p=0.08). 

Пограничная статистическая значимость натолкнула 
исследователей на мысль о целесообразности опреде-
ления основных эффектов в подгруппах, что стало воз-
можным благодаря высокой статистической мощности 
PRISM (более 4 000 пациенток!).

Таблица 1 - Дизайн исследования PRISM [23]

Таблица 2 - Анализ эффектов вагинального 
прогестерона в подгруппах [23].
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Сравнительная оценка результатов исследования в 
подгруппах представляется весьма убедительной    –  у па-
циенток с кровянистыми выделениями из половых путей 
(с угрозой самопроизвольного аборта), при наличии хотя 
бы одного самопроизвольного выкидыша в анамнезе, при-
менение вагинального прогестерона обеспечивало на 5% 
большее число живорождений по сравнению с плацебо.  

Почему же отсутствовали различия в частоте жи-
ворождений у пациенток, не имевших выкидышей 
в анамнезе в группах, получавших прогестероном 
и плацебо?  Как уже отмечалось ранее, одной из ве-
дущих причин прерывания беременности на ранних 
сроках являются генетические факторы, вклад ко-
торых у первобеременных может достигать 80 %. 

 Этот факт   подтверждает тезис о том, что причи-
ны большинства спорадических репродуктивных по-
терь неуправляемы, на них невозможно повлиять ни 
одним из существующих методов лечения. В тоже вре-
мя данные Ogasawara M et al., 2000 (24) позволили уста-
новить еще одну важную закономерность, имеющую 
отношение к анализу результатов PRISM - вклад гене-
тических факторов поступательно снижается по мере 
увеличения числа предшествующих выкидышей. Как 
свидетельствуют данные, представленные в таблице 
2, наилучшие результаты были достигнуты у пациен-
ток с 3 и более выкидышами в анамнезе (то есть с при-
вычным невынашиванием беременности), где шансы 
рождения живого ребенка при использовании микро-
низированного прогестерона (Утрожестана®) увели-
чились почти на 28% [OP 1.28 (1.08-1.51), p=0.004).  

Большое значение для клинической практики имеет 
установленный факт, что исследование PRISM предоста-
вило достоверные доказательства наивысшего уровня (1 
А), подтвердившие, что применение вагинального проге-
стерона в дозе 800 мг/cут. до 16 недель гестации являет-
ся безопасным для плода и не препятствует отторжению 

генетически неполноценного эмбриона. При этом часто-
та врожденных аномалий не отличалась между группа-
ми пациенток, принимавших Утрожестана® и плацебо.    

ВЫВОДЫ

1.Исследование PRISM – значимое событие в исто-
рии изучения эффективности и безопасности про-
гестерона на ранних сроках беременности, отвечаю-
щее актуальным требованиям реальной клинической 
практики. Впервые в истории прогестагенов в каче-
стве первичной конечной точки исследования у па-
циенток с угрозой самопроизвольного выкидыша ис-
пользовался показатель рождения живого ребенка.

2. C высокой степенью достоверности определе-
ны целевые группы пациентов, нуждающихся в на-
значении вагинального микронизированного проге-
стерона с целью повышения вероятности рождения 
живого ребенка.  Максимальный эффект от примене-
ния вагинального прогестерона могут получить жен-
щины с привычным невынашиванием беременности 
(ПНБ), шанс рождения живого ребенка в этой груп-
пе повышается на 28% [OP 1.28 (1.08-1.51), p=0.004].

3. Исследование PRISM предоставило клиницистам 
неоспоримые доказательства безопасности применения 
вагинального микронизированного прогестерона (Утро-
жестан® в дозе 800 мг в сутки) на ранних сроках, под-
твердив в очередной раз отсутствие рисков для плода. 

4. В связи с получением новых данных, от-
вечающих наивысшему уровню доказательной 
медицины, качественного пересмотра требует 
система существующих взглядов на оценку эффектив-
ности прогестагенов при невынашивании и соответ-
ствующих клинических рекомендаций. В частности, 
при назначении вагинального МП целевым группам па-
циенток с угрозой самопроизвольного выкидыша пред-
ставляется обоснованным переход на дозу 800 мг/cут. 
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SUMMARY

UP-TO-DATE POSSIBILITIES OF USING MICRONIZED PROGESTERONE IN THE TREATMENT OF 
THREATENED MISCARRIAGE

V.N. Lokshin, Sh.К. Karibayeva

PERSONA International Clinical Center for Reproductology
Kazakhstan, Almaty

The article presents data from a multicenter, randomized, double, placebo-controlled study PRISM to evaluate the effects 
of progesterone compared with placebo in women with vaginal bleeding in early pregnancy.

Target groups of patients and recommended doses of micronized progesterone were determined to increase the likelihood 
of delivery of a healthy child. Materials were submitted on the use of micronized progesterone in a dose of 800 mg, confirming 
the absolute safety for the health of the fetus. For the first time in the history of progestogens, the indicator of the delivery of a 
living child was used as the primary endpoint of the study in patients with the spontaneous threatened miscarriage.

Key words: miscarriage, pregnancy, bleeding, progestogen, placebo.

 
ТҮЙІНДЕМЕ

МИКРОНДАЛҒАН ПРОГЕСТЕРОНДЫ ҚАТЕРЛІ 
ТҮСІК ТҮСІРУ КЕЗІНДЕ ҚОЛДАНУДЫҢ ҚАЗІРГІ МҮМКІНДІКТЕРІ

В.Н.Локшин, Ш.К.Карибаева

PERSONA Халықаралық репродукцияның клиникалық орталығы
Қазақстан, Алматы

Мақалада ерте жүктілік кезіндегі қынаптан қан кететін әйелдердегі прогестеронның әсерін бағалау үшін PRISM-
нің көп орталықты, рандомизацияланған, қосарлы плацебо-бақыланатын зерттеу мәліметтері келтірілген. 

Пациенттердің мақсатты топтары және ұсынылған дозаланған микрондалған прогестерон сау баламен бірге болу 
ықтималдығын арттыру үшін анықталды. Ұрықтың денсаулығы үшін абсолютті қауіпсіздікті растайтын 800 мг до-
зада микрондалған прогестерон қолдану туралы материалдар ұсынылған. Прогестогендер тарихында алғаш рет 
тірі баланың туылуының көрсеткіші зерттеудің негізгі мақсаты ретінде риясыз түсік түсу қаупі бар пациенттерде 
қолданылды.

Түйін сөздер: плацебо бала көтере алмау, жүктілік, қан кету, прогестоген, плацебо.
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ЭФФЕКТИВНОСТЬ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ ДВОЙНОГО ТРИГГЕРА 
ДЛЯ ФИНАЛЬНОГО СОЗРЕВАНИЯ ФОЛИКУЛОВ В ПРОГРАММЕ ЭКО 

У ЖЕНЩИН СО СНИЖЕННЫМ ОВАРИАЛЬНЫМ РЕЗЕРВОМ

АННОТАЦИЯ

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Исследоваине эффективности использования двойного триггера ЧХГ + аГнРГ у женщин со сниженным ответом на 

стимуляцию путем оценки количества полученных ооцитов, дробления эмбрионов, показателей беременности и имплан-
тации.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
 Проведено исследование результативности использования двойного триггера ЧХГ + аГнРГ у женщин «плохих от-

ветчиков» в сравнении с введением только ЧХГ в качестве традиционного триггера.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Анализируя результаты предложенной схемы стимуляции с использованием двойного триггера у «плохих ответчи-

ков», доказано статистически достоверную разницу показателей количества полученных ооцитов, их зрелости, частоты 
проведения эмбриотрансфера и частоты наступления беременности.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Установлено, что у женщин со сниженным ответом на стимуляцию введение двойного триггера финального созре-

вания фолликулов статистически достоверно влияет на количество ооцитов с относительно большим уровнем МІІ, что 
также достоверно увеличивает частоту наступления беременности не только за счет получения более зрелых ооцитов, но 
и за счет влияния на аномальный гормональный фон, что имеет место у данного контингента женщин.

Ключевые слова: триггер финального созреания ооцитов, человеческий хорионический гонадотропин, агонист гона-
дотропин-рилизинг гормона, плохие ответчики

Начиная с самых первых экспериментальных работ 
в области  экстракорпорального оплодотворения,  чело-
веческий хорионический гонадотропин (чХГ) был золо-
тым стандартом для стимуляции финального  дозревания 
ооцитов.  В течение многих лет чХГ использовался как 
единственный препарат для стимуляции природнтого 
выброса лютеинизирующего гормона.  По структуре и 
биологическим свойствам  чХГ и ЛГ похожи и связыва-
ются и активируют одни и те же рецепторы [1].  Однако 
есть существенная разница между периодом полувыве-
дения ЛГ и хорионического гонадотропина. Так,  период 
полувыведения ЛГ составляет примерно 60 минут [2], а у  
чХГ превышает 24 часа [3].  В святи  с этим, лютеотроп-
ная  активность, индуцированная чХГ, может приводить 
к избыточной продукции  Эстрадиола и Прогестерона, а 
также может провоцировать высвобождение вазоактив-
ных веществ, что индуцирует  возникновение  синдрома 
гиперстимуляции яичников.

Более 30 лет назад была  описана  возможность ини-

циации эндогенного выброса ЛГ для индукции овуля-
ции,  благодаря введению однократной  дозы агонистов 
ГнРГ [4], однако, использование данных препаратов для  
десенситизации гипофиза и предупреждения преждевре-
менной лютеинизации в циклах ЭКО (в так называемых 
длинных протоколах)  исключало возможность введения 
аГнРГ с целью финильного созревания фолликулов.

Широкое внедрение циклов контролируемой стиму-
ляции яичников с использованием антагонистов ГнРГ 
[5,6], возродило интерес к возможности инициации ко-
нечного созревания ооцитов путем введения препаратов 
агонистов ГнРГ в качестве альтернативы чХГ.  Одним из 
преимуществ использования антагонистов ГнРГ в ци-
клах ЭКО является их быстрое действие и кратковремен-
ная продолжительность, что позволяет гипофиза оста-
ваться «реактивным» по отношению к действию других 
препаратов.  С физиологической точки зрения, болюсное 
введение агониста ГнРГ нивелирует действие антагони-
ста ГнРГ с активацией рецепторов гипофиза и вызывает 
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высвобождение ФСГ в дополнение к ЛГ (эффект вспыш-
ки), который можно сравнить увеличением уровня  го-
надотропинов в естественном цикле [4,7].  Однако есть 
некоторая важная разница, так как высвобождение ЛГ в 
естественном цикле длится 48 часов, и, собственно, пик 
ЛГ – около 14 часов, тогда как агонист ГнРГ иницииру-
ет выброс ЛГ в течение 24 часов и пиковые значения не 
превышают по длительности 4 часа [8,9] (рис.1).

Рисунок1 - Разница в динамике уровней ЛГ после 
триггера аГнРГ в сравнении с естественным циклом.

Многие исследования показывают, что агонисты 
ГнРГ столь же эффективны в качестве триггера, как и 
чХГ, чтобы вызвать адекватное конечное созревания 
фолликулов.  В то же время, за счет более кратковре-
менного действия. Применение аГнРГ в качестве триг-
гера позволяет одновременно предупредить СГСЯ.  Еще 
одним важным преимуществом применения аГнРГ для 
запуска финального созревания ооцитов,  является одно-
временная индукция вспышки ФСГ, что является более 
физиологическим и одновременно с  воздействием  ЛГ 
оптимизирует условия для конечного созревания фолли-
кулов и овуляции [10].

Таким образом, в последние годы все больше внима-
ния уделяется поиску оптимального индуктора финально-
го созревания фолликулов особенно у женщин с плохим 
ответом на стимуляцию яичников.  Анализируя данные 
литературы, можно сделать выводы,  что использование 
агониста ГнРГ в качестве триггера является более физио-
логичным с точки зрения влияния на процесс созревания 
ооцитов, однако приводит к раннему лютеолизу и дефек-
та второй фазы симулированной цикла, в то время как 
введение чХГ с целью финального созревания фоллику-
лов обеспечивает  длительное воздействие на желтое тело 
за счет длительного периода полувыведения с развитием 
адекватной второй фазы цикла, вызывает несколько иные 
изменения уровней говмонов в период пиковой активно-
сти и увеличивает риски возникновения СГЯ.

Исследование эффективности использования объеди-
ненного триггера чХГ + аГнРГ у женщин с пониженной 
ответом на стимуляцию путем оценки количество полу-
ченных ооцитов, их качества, процента оплодотворения 

и дробление эмбрионов, а также показателей беременно-
сти и имплантации, стало целью нашего исследования. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Для решения поставленной задачи было проведено 

обследование 278 женщин с бесплодием со сниженной 
реакцией  на стимуляцию при проведении контролиру-
емой суперовуляции яичников.  Показаниями к включе-
нию женщин в исследование было  наличие минимум 
двух из следующих критериев: предыдущий эпизод 
сниженного ответа при ВРТ (менее 3 ооцитов) со стан-
дартной дозой гонадотропинов;  аномальный резерв яич-
ников с количеством антральных фолликулов менее 5-7 
или уровнем антимюлерового гормона меньше 0,5-1,2 нг 
/ мл,  женщины старшей возрастной группы или с дру-
гими факторами риска сниженного овариального ответа 
(операции на яичниках, химиотерапия, лучевая терапия, 
аутоиммунные факторы).  Из исследования были исклю-
чены женщины с аномальным кариотипом, острыми вос-
палительными заболеваниями любой локализации на на-
чало лечебной программы ВРТ, врожденными пороками 
развития или приобретенными деформациями полости 
матки, при которых невозможна имплантация эмбриона 
(ов) и вынашивания беременности, а также пациентки 
с доброкачественными опухолями матки, деформиру-
ют полость  матки и (или) требующими  оперативного 
лечения, злокачественными новообразованиями любой 
локализации.

Клиническое обследование пациенток проводили по 
специально разработанной анкете, которая включала 
прежде всего детальный сбор анамнестических данных о 
перенесенных заболеваний, оперативных вмешательств, 
репродуктивной функции и тому подобное.  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.  Опре-
деление уровня антимюлерового гормона проводилось 
методом твердофазного иммуноферментного анализа 
(ELISA) с тест-системами Beckman Coulter (США).

Ультразвуковое сканирование проводили на аппара-
тах PHILIPS ATL-HDI 4000, PHILIPS HD 11-XE.  Эхо-
графически определяли топографию, размеры, контуры, 
эхоструктуру матки и ее приложений с определением о 
"объема яичников и количества антральных фолликулов.  
Эхографию при первичном обследовании проводили 
в раннюю фолликулярную фазу цикла, в процессе по-
следующего наблюдения - по показаниям.  В процессе 
стимуляции суперовуляции проводили ультразвуковой 
мониторинг для динамической оценки роста и созре-
вания фолликулов в яичниках (функционально зрелый 
фолликул размерами 18-20 мм), прироста эндометрия.  
Ультразвуковую диагностику беременности выполняли 
на 21 день после переноса эмбриона с контролем сердце-
биения в сроке 4-5 недель.

Для контролируемой стимуляции яичников использо-
вали рекомбинантный гонадотропин пролонгированного 
действия - корифолитропин альфа, который вводился 
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однократно подкожно на 2-3 день менструального цикла 
и благодаря длительному периоду полувыведения ини-
циировал и поддерживал рост  фолликулов в течение 7 
дней.  Дальнейшая стимуляция проводилась благодаря 
ежедневному введению рекомбинантного ФСГ в дози-
ровке 300 МЕ и антагонистами гонадотропин-рилизинг-
гормона до получения  максимального диаметра фолли-
кулов 20 мм.

После проведенного предварительного анализа ова-
риального резерва пациенты были проспективное ран-
домизированны в две группы на основе выбора тригге-
ра финального созревания фолликулов.  В 108 женщин 
«плохих ответчиков» в качестве триггера использовали 
чХГ в дозе 10 000 Ед и 0,2 мг агониста гонадотропин-
рилизинг-гормона, составили основную группу в ис-
следовании, и в 96 пациенток с плохим ответом на сти-
муляцию в качестве триггера вводили только  10000 ЕД 
хорионического гонадотропина - группа сравнения .

Исследуя эффективность предложенных схем для 
«плохих ответчиков», мы проанализировали результат 
стимуляции, количество полученных ооцитов, дробле-
ние эмбрионов, а также показатели беременности и им-
плантации.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ И ИХ 
ОБСУЖДЕНИЕ
Итак, средний возраст пациенток, лечившихся по по-

воду бесплодия составил 38,6 ± 3,9 лет, а именно в воз-
расте 29-35 лет - 65 (23,4%) 36-42 лет было 135 (48,5%) и 
возрасту  более 42 лет - 78 (28,1%) (рис.2).

Рисунок 2 -  Распределение женщин по возрасту 
(n = 278).

Рисунок  3 - Репродуктивный анамнез исследуемых 
женщин (n = 278).

Таблица 1 - Структура гинекологической патологии 
женщин с бесплодием (n = 278).

Изучение репродуктивной функции установило, 
что первичное бесплодие наблюдалось у 132 (47,4%) и 
вторичное в 146 (52,6%).  Анализируя репродуктивный 
анамнез пациенток с вторичным бесплодием установ-
лено, что только 24 (8,6%) пациенток в анамнезе име-
ли роды, в 105 (37,7%) пациенток были как роды так 
и искусственные аборты, в 69 (24,8%) -  роды и само-
произвольные аборты, у 41 (14,7%) - самопроизвольные 
и искусственные аборты.  Обращает на себя внимание 
достаточно высокий процент женщин, репродуктивный 
анамнез которых включал только искусственные аборты 
- 73 (26,3%) (рис. 3).

Изучение  гинекологического анамнеза показало, что 
основные гинекологические заболевания у женщин ис-
следуемых групп представлены в таблице 1.

Нозология Абс.ч %
Хронический сальпингоофорит 154 55,4

Кольпит, цервицит, эрозия ш/матки 76 27,3
Миома матки 61 21,9
Генитальний эндометриоз 51 18,3
Кисты яичников 68 24,5
Аномальные маточные  кровотечения 32 11,5
Апоплексия яичника 62 22,3
Внематочная беременность 32 11,5

При анализе структуры гинекологических заболева-
ний у женщин с бесплодием обращает на себя внимание 
значительный процент патологии, преимущественно 
связанной с инфекционным фактором, а именно хрони-
ческий сальпингоофорит имеет место в анамнезе у 154 
(55,4%) женщин с бесплодием, кольпит, цервицит - в  76 
(27,3%) пациенток, позволяет предположить, что одним 
из факторов нарушений фолликулогенеза в активном 
репродуктивном возрасте могут быть воспалительные 
заболевания гениталий.  Кроме этого, значительное ко-
личество женщин с бесплодием жаловалась на наличие 
патологии, связанной с гормональным дисбалансом, а 
именно аномальных маточных кровотечений в анамнезе 
- 32 (11,5%), кист яичников - 68 (25,5%).  Миому матки 
диагностирован у 61 (21,9%) пациенток с бесплодием, 
генитальный эндометриоз (аденомиоз, ендомтериоидни 
кисты яичников) - в 51 (18,3%) пациенток, апоплексия 
яичника была в анамнезе 62 (22,3%) пациенток и внема-
точная  беременность - у 32 (11,5%).

 На оперативные вмешательства на внутренних по-
ловых органах в анамнезе указывали 84 (30,2%) паци-
ентки, которым было проведено в общей сложности 134 
оперативных вмешательства (табл. 2). На оперативные 
вмешательства на внутренних половых органах в анам-
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Таблица 4 - Распределение женщин разных возрастных 
категорий по уровню АМГ у, абс.ч/%(n=278).

Таблица 3 - Уровень антимюллерового гормона у 
женщин исследуемой группы (n=278).

Таблица 5 - Количество антральных фолликулов  у  
женщин исследуемых групп в зависимости от возраста 
(n = 278).

Таблица  6 - Количество антральных фолликулов у  
женщин исследуемых групп в зависимости от возраста, 
абс.ч/% (n=278).

Объем операции Абс.ч %
Операции на маточных трубах:
• Сальпингоовариолизис
• Сальпингонеостомия
• Тубэктомия

24
14
9

8,6
5,0
3,2

Операции на яичниках:
• Резекция яичников
• Энуклеация кист яичников
• Овариоэктомия (аднэксектомия)

23
33
9

8,3
11,9
3,2

Операции на матке:
• Консервативная миомэктомия

15 5,4

Коагуляция очагов эндометриоза 7 2,5

Таким образом, изучение  объема оперативных вме-
шательств установило, что наиболее часто у женщин с 
бесплодием выполнялись операции на яичниках, общее 
количество которых составило 65 (23,4%), при этом оце-
нивая обоснованность хирургического вмешательства, 
только в каждом втором случае пациентка имела ответ 
гистологического исследования, подтверждающего на-
личие в удаленной ткани яичника эндометриоидных 
кист, тератом, серозных цистаденом, в других случаях 
результаты исследования материала указывали на функ-
циональные кисты или отсутствовали вовсе.

Следующим этапом исследования стало изучение 
овариального резерва исследуемых женщин, путем ис-
следования уровня АМГ и количества антральных фол-
ликулов по данным ультразвукового обследования.  Так, 
по результатам исследования уровня АМГ 76 (27,3%) 
пациенток имели нормальный показатель антимюллеро-
вого гормона, а именно средний показатель 1,9 ± 0,49 нг 
/ мл, снижен уровень гормона имело место в 128 (46,0%) 
пациенток – средний показатель 0,9 ± 0,18 нг / мл и 78 
(26,7%) пациенток с бесплодием имели истощения яич-
ников со средним показателем АМГ 0,2 ± 0,16 нг / мл 
(табл. 3).

При этом, большинство пациенток с истощением 
яичников приходилось на возрастную группу от 42 до 46 
лет, а именно в 58 (20,8%) случаев у пациенток данной 
возрастной группы имело место истощение яичников, в 
16 (5,7%) случаях - снижен  овариальный резерв и в 4 

Согласно Болонским критериям, наличие двух и бо-
лее признаков сниженного ответа на КСО,  дают право 
считать пациентов «плохими ответчиками» или «poor 
responders».  В исследуемой группе женщин 78 (27,9%) 
пациенток были старшей возрастной группы, а именно 
старше 41 года. Операции на яичниках в анамнезе име-
ли 65 (23,4%) пациенток, на слабый ответ в предыдущее 
цикле ЭКО указывали 55 (19  7%) женщин, низкие пока-
затели антимюлерового гормона имели 202 (72,7%) жен-
щин и количество антральных фолликулов менее 5 - 204 
(73,4%) (табл. 7). 

незе указывали 84 (30,2%) пациентки, которым было 
проведено в общей сложности 134 оперативных вмеша-
тельства (табл. 2).

Таблица 2 - Объемы оперативних вмешательств у 
пациенток с бесплодием (n=278).

Уровень АМГ Абс.ч %
1,1 – 2,5 нг/мл 76 27,3

0,5 – 1,1 нг/мл 128 46,0
< 0,4 нг/мл 78 26,7

Уровень АМГ 29-35 лет 
(n=65)

36-41 лет 
(n=135)

42-46 лет 
(n=78)

1,1 – 2,5 нг/мл 36/12,9 36/12,9 4/1,4

0,5 – 1,1 нг/мл 28/10,1 84/30,2 16/5,7
< 0,4 нг/мл 1/0,4 15/5,4 58/20,8

29-35 лет 
(n=65)

36-41 лет 
(n=135)

42-46 лет 
(n=78)

ПАФ 6,5±2,5 4,5±2,3 1,5±1,2

ПАФ 29-35 лет 
(n=65)

36-41 лет 
(n=135)

42-46 лет 
(n=78)

Больше 5 34/12,2 39/14,0 3/1,1

Меньше 5 31/11,1 96/34,5 77/27,6

(1,4%) уровень АМГ был на низшей границе нормы.  В 
группе женщин 36-41 года в 84 (30,2%) случаях диагно-
стирован снижен показатель АМГ, в 15 (5,4%) - истоще-
ние яичников и в 36 (12,9%) - нормальный уровень АМГ.  
В группе более младшего возраста у женщин с бесплоди-
ем 36 (12,9%) пациенток имели нормальные показатели 
АМГ и 28 (10,1%) - пониженное (табл.4).

По количеству антральных фолликулов, то и количе-
ство коррелировало с показателем антимюллерового гор-
мона и с возрастом пациенток.  Так что в возрасте 29-35 
лет среднее количество антральных фолликулов соста-
вило 6,5 ± 2,5, причем КАФ более 5 имели 34 (12,2%) 
пациенток, в возрасте 36-41 год среднее количество фол-
ликулов было 4,5 ± 2  3 в 96 (34,5%) меньше 5 и в воз-
растной группе 42-46 лет среднее количество фоллику-
лов составило 1,5 ± 1,2 в 77 (27%) случаях (табл. 5,6). 
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Таблица 7 - Характеристика пациенток в 
соответствии с критериями включения.

Таблица 8 - Эффективность предложенных триггеров 
финального созревания фолликулов у женщин 
исследуемых групп (n = 204).

Критерии включения
Абс.ч %

Возраст старше 40 лет 78 27,9
Операции на яичниках в анамнезе 65 23,4
Сниженная реакция на КОС (3 и 
меньше ооцитов) в предыдущих 
попытках ЭКО

55 19,7

АМГ меньше 1.1 нг/мл 202 72,7
ПАФ 5-7 204 73,4

Эмбриоло-
гические 
показатели

Основная 
группа 
(ЧХГ +а 
ГнРГ)
n= 108

Контрольная 
группа (ЧХГ)
 n=96

Р

Фолликулы 3,8±0,2 4,1±0,2 >0,05
Ооциты 2,8 ± 0,7 2,4 ± 0,2 >0,05
МII 2,1 ±  0,5 1,9 ± 0,2 >0,05
2 pn 1,9 ± 0,03 1,3 ± 0,03 <0,05
ET 1,7±0,03 1,1±0,02 <0,05
Частота 
наступления 
беременности

16,1±0,02 10,2±0,01  <0,05

В результате проведенного исследования у 74 (26,6%) 
женщин диагностирован крайне низкий овариальный ре-
зерв как по анамнестическим данным, так и по основным 
его маркерами – уровню антимюллерового гормона и ко-
личеством антральных фолликулов.  Эти женщины име-
ли нарушения менструального цикла по типу укорочение 
или олигоменорею, с уровнем АМГ менее 0,4 нг / мл и 
количеством антральных фолликулов 0,9 ± 0,8, причем 
58 (20,8%) пациенток были из старшей возрастной груп-
пы и 16  (5,8%) в возрасте до 42 лет.  Данную категорию 
женщин мы считали неперспективной для получения 
собственного ооцита в программе ЭКО, что было объ-
яснено пациенткам и предложено достижения беремен-
ности с использованием ооцитов донора.

 Женщинам с нормальными маркерами  овариального  
резерва и другими факторами прогнозирования бедной 
овариальной ответы на контролируемую стимуляцию и 
пациенткам с пониженным овариальным резервом в воз-
расте до 42 лет - 204 пациентки, нами были привлече-
ны к программе контролируемой стимуляции яичников, 
во время проведения которой 108 женщинам в качестве 
триггера вводили чХГ в  дозировке 10 000 Ед и 0,2 мг 
агониста гонадотропин-рилизинг-гормона – основная 
группа и 96 пациенткам вводили только 10000 ЕД хорио-
нического гонадотропина - группа сравнения. 

Анализируя результаты предложенной схемы стиму-
ляции с использованием двойного триггера в «плохих 
ответчиков» установлено статистически достоверная 
разница по показателям получения ооцитов, их зрелости, 
частоты проведения эмбриотрансферу и частоты насту-
пления беременности.  Так, количество полученных оо-
цитов у женщин с двойным триггером составляла 2,8 ± 
0,7, тогда как у пациенток с чХГ в качестве триггера этот 
показатель был 2,4 ± 0,2, в стадии МII  2,1 ± 0,5 у паци-

ВЫВОДЫ
 Таким образом, в результате проведенного исследо-

вания установлено, что у женщин с пониженной ответом 
на стимуляцию введение двойного триггера финального 
созревания фолликулов влияет на количество ооцитов, 
степень их зрелости, а также достоверно увеличивает 
частоту наступления беременности не только за счет по-
лучения более зрелых ооцитов, но и, возможно, за счет 
воздействия на аномальный гормональный фон, который 
имеет место у данного контингента женщин.

 Получение большего количества зрелых клеток у 
женщин «плохих ответчиков» и формирование более 
адекватной второй фазы цикла при использовании двой-
ного триггера в схемах стимуляции яичников существен-
но меняет результативность.
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енток с использованием двойного триггера в сравнении 
с 1,9 ± 0,2 при использовании только ЧХГ.  Полученные 
различия не были достоверными. При анализе оплодот-
ворения и частоты наступления беременности, были об-
наружены достоверные различия между группами. Так 2 
рn было 1,9 ± 0,03 в группе двойного триггера в сравне-
нии с 1,3 ± 0,03 при использовании только ЧХГ.  Частота 
наступления беременности существенно отличалась в 
основной группе женщин - 16,1±0,02 против 10,2±0,01в 
группе сравнения (р <0,05) (таб. 8).
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SUMMARY

EFFECTIVENESS OF USING THE DOUBLE TRIGGER FOR FINAL MATURATION OF FOLICULES IN THE 
IVF PROGRAM IN WOMEN WITH A REDUCED OVARIAL RESERVE
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PURPOSE OF THE RESEARCH
Research of the effectiveness of the use of the double trigger of HCG + aGnRH in women with a reduced response to stimu-

lation by estimating the number of received oocytes, splitting the embryos, pregnancy and implantation rates.

MATERIALS AND METHODS 
Research was conducted on the performance of the use of the double trigger HCG + aGnRH in women – “poor responsers” 

in comparison with the introduction of HCH only as a traditional trigger.

RESULTS 
By analyzing the results of the proposed stimulation scheme using a double trigger in “bad responsers”, a statistically sig-

nificant difference in the number of received oocytes, their maturity, embryo transfer frequency and pregnancy rate was proved.

CONCLUSION
It was found that in women with a reduced response to stimulation, the introduction of the double trigger of final follicular 

maturation statistically significantly affects the number of oocytes with a relatively high level of MII, which also significantly 
increases the pregnancy rate not only due to the generation of more mature oocytes, but also due to the effect on abnormal 
endocrine profile, which takes place in this contingent of women.
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ТҮЙІНДЕМЕ

ҰРЫҚ ҚОРЫ ТӨМЕН ӘЙЕЛДЕРДІҢ ЭКҰ БАҒДАРЛАМАСЫНДА ФОЛИКУЛАЛАРДЫҢ СОҢҒЫ 
ЖЕТІЛУІ ҮШІН ҚОСАРЛЫ ТРИГГЕРДІ  ПАЙДАЛАНУ ТИІМДІЛІГІ

 Г.В. Стрелко1, Е.А Ночвина2

1«Родинне джерело» Медициналық орталығы
 Украина, Киев 

2«Инномед – Ана мен бала» медициналық орталығы
 Украина, Винница

ЗЕРТТЕУДІҢ МАҚСАТЫ
Алынған ооциттердің санын, эмбриондардың ұсақталуын, жүктілік пен имплантация көрсеткішін бағалау арқылы 

ынталандыруға реакциясы төмен әйелдерде АХГ + аГнРГ қосарлы триггерін қолданудың тиімділігі туралы зерттеулер..

МАТЕРИАЛДАР МЕН ӘДІСТЕР
Дәстүрлі триггер ретінде АХГ енгізумен салыстырғанда «нашар жауаптар» әйелдерінде АХГ+аГнРГ  қос триггерін 

қолданудың нәтижелілігі туралы зерттеу жүргізілді.

НӘТИЖЕЛЕР
Ұсынылған ынталандыру сызбасының нәтижелерін «нашар жауап берушілерде» қосарлы триггерді қолдана 

отырып, алынған ооциттер санының статистикалық маңызды айырмашылығы, олардың жетілу мерзімі, эмбрионның 
берілу жиілігі мен жүктілік деңгейі дәлелденді.

ҚОРЫТЫНДЫ
Ынталандыруға реакциясы төмен әйелдерде ақырғы фолликулярлық жетілудің қосарлы триггерін енгізу 

статистикалық тұрғыдан жоғары MII деңгейі бар ооциттердің санына айтарлықтай әсер ететіні анықталды, бұл 
жүктілік деңгейін неғұрлым жетілген ооциттердің пайда болуымен ғана емес, сонымен қатар әсер етуімен де 
арттырады. әйелдердің осы контингентінде пайда болатын гормоналды фон.

Түйін сөздер: ооциттердің жетілуінің соңғы триггері, адамның хорионикалық гонадотропині, агонист гормонын-
релизинг гонадотропин, нашар жауап берушілер.
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ВРТ И РЕПРОДУКТИВНЫЕ МАРКЕРЫ

АННОТАЦИЯ

Было проанализировано более 60 случаев применения вспомогательных репродуктивных технологий (ВРТ) в 2011-
2018 гг у женщин в возрасте 25-45 лет с диагнозом «бесплодие».

Репрезентативная выборка протоколов ВРТ позволила сравнить и выявить маркеры репродукции по возрастам и под-
твердить, что уровни антимюллерова гормона (АМГ) а так же индекса овариального ответа (ИОО) обратно коррелируют 
с возрастом и являются очень важными маркерами для точной оценки овариального резерва.         

 Ключевые слова: Бесплодие, вспомогательные репродуктивные (ВРТ), маркеры репродукции, индекс овариального 
ответа (ИОО), антимюллеров гормон (АМГ), фолликулостимулирующий гормон (ФСГ),  лютеинизирущий гормон (ЛГ), 
маркеры репродукции, индекс овариального ответа (ИОО), индекс массы тела (ИМТ).

ВВЕДЕНИЕ
Проблема диагностики и лечения бесплодия остается 

актуальной, несмотря на существенные успехи репро-
дуктивной медицины. Вместе с тем, частота применения 
ВРТ продолжает оставаться низкой.

 Это связано с недостаточной осведомленностью на-
селения об эффективности лечения бесплодия с помо-
щью ВРТ, а так же финансовыми факторами. 

Анализируя успешность ВРТ-технологий, нами при-
менены известные маркеры репродукции: Антимюлле-
ров  гормон (АМГ, ингибирующая субстанция Мюллера), 
который относится к семейству белков трансформирую-
щего фактора роста бета (ТGFb), был известен много лет 
как важный белок, вовлеченный в половую дифференци-
ровку в ранний эмбриональный период . 

У женщин АМГ вырабатывается гранулезными клет-
ками ранних развивающихся фолликулов и способен 
ингибировать инициирование роста примордиальных 
фолликулов и ФСГ-индуцированных фолликулов. Фол-
ликулы диаметром 5-8 мм вносят наибольший вклад в 
уровень АМГ в плазме крови, по первым оценкам, 60% 
концентрации АМГ [1]. 

Так как АМГ экспрессируется на протяжении фолли-
кулогенеза от стадии первичных фолликулов до стадии 
антральных, используется сывороточный уровень  АМГ 
(сАМГ отражает как количество, так и качество фолли-
кулов, и, таким образом, может быть маркером овари-
ального резерва (ОВР) в репродуктивной функции жен-
щины)[1]. Измерение  АМГ дает возможность оценить 
реальный ОВР женщины. АМГ является измеримым 
показателем от рождения до перименопаузы с пиком в 
середине 20-ти лет.      

АМГ обязателен в протоколе исследования  в ВРТ, 
его количественное содержание определяет  не только 
снижение овариального резерва в позднем возрасте, но 
и риск  гиперответа на стимуляцию яичников при син-

дроме поликистозных яичников (СПКЯ). Его уровень 
заметно повышается при СПКЯ и может иметь диагно-
стическое значение при этом заболевании. АМГ начал 
использоваться в клинической практике ВРТ в связи 
с плохим ответом яичников с 1993 г.  АМГ ингибиру-
ет фолликулогенез всей когорты фолликул (кроме до-
минантного) за счет  снижения чувствительности фол-
ликулостимулирующего гормона, и может приводить к 
ановуляции при (СПКЯ) при котором уровень АМГ, как 
правило, повышен.

По литературным данным известно, что АМГ явля-
ется маркером овариального резерва только среди жен-
щин 25-ти  лет и старше [1]. Уровень АМГ снижается с 
возрастом, поэтому его  содержание в крови важно для 
овариального резерва (ОВР).

   Низкий уровень АМГ связан с результатами ВРТ, 
и женщины с низким с АМГ меньше 1,5  нг/мл  имеют 
средний  ответ на стимуляцию суперовуляции. Анало-
гично, пациентам со сниженным ОВР, выверенным по 
повышенному  уровню (ФСГ). В связи с этим, женщина, 
которая подвергается процедурам циклов ВРТ и имеет 
низкий уровень  АМГ, может рассматриваться в группе 
риска, с прогнозом плохого ответа, независимо от уров-
ня ФСГ и должна быть проинформирована о высокой ве-
роятности  отмены стимуляции суперовуляции в цикле 
ВРТ. Для женщин старше 40 лет, в первом цикле ВРТ 
(японская популяция) для прогноза плохого ответа яич-
ников (-3 полученных ооцитов) оптимальный уровень 
cut-off АМГ составляет 1,0 нг\мл [1].

Маркерами  репродукции кроме АМГ, являются так-
же: Лютенизирующий гормон (ЛГ), фолликулостиму-
лирующий  гормон (ФСГ), возраст женщины. Выведен  
индекс овариального ответа (ИОО = АМГ+КАФ/Возраст 
пациентки) как показатель для  прогнозирования ответа 
на стимуляцию суперовуляции [1].
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 МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
Проведен  анализ репрезентативной выборки прото-

колов  ВРТ в  клинике «Семейный врач и Со», отделение 
ВРТ, 63 пациентки с бесплодием, в возрасте  от 25 до 
45лет (39,8_+ 3,5 лет), длительность бесплодия 6,5 _+ 3,5 
лет, первичное бесплодие -  у 71,4% женщин, вторичное 
бесплодие  у 69,9% женщин,  нарушение менструаль-
ного цикла по типу опсоменореи наблюдалось у 15,8% 
женщин, индекс массы тела был в норме у 67% женщин, 
ожирение диагностировано в 37 %  случаев. Мультифол-
ликулярные яичники с синдромом СПКЯ определены по 
УЗИ у 2%  обследуемых пациенток. Сниженный овари-
альный резерв имел место у 15 пациенток, и составил 
10,8 %.  Пациентки были разделены на две группы, пер-
вую составили женщины в возрасте от 25 до 35 лет, вто-
рую  группу женщины от 35 до 45 лет.

Пациентки были разделены на две группы, первую 
составили женщины в возрасте от 25 до 35 лет, вторую 
группу женщины от 35 до 45 лет.

 Из общего количества пациенток трубный фактор 
был у 30%  женщин, сочетанный  у 57,5 %, другие факто-
ры составили 28 % (среди них эндометриоз, синдром по-
ликистозных яичников, частые оперативные вмешатель-
ства на матку). Донация ооцитов и эмбрионов составила 
32%.

Спермограмма супругов была в пределах допустимой 
нормы. Критериями оценки овариального резерва, как 
маркеров репродукции пациенток являлись показатели 
АМГ, ФСГ, ЛГ и индекс овариального ответа (ИОО). 

Проведен анализ АМГ и индекса овариального резер-
ва, в возрастных категориях  двух групп. Суперовуляция 
проводилась по короткому протоколу с использованием 
как мочепаузальных так и рекомбинантных гонадотропи-
нов (РФСГ), с использовались (ГнРг) триггер овуляции 
10.000 МЕ прегнил. Эмбриологический протокол: прово-
дилось культивирование эмбрионов до 5-го дня, которые 
потом переносились пациенткам в количестве одной бла-
стоцисты хорошего качества (оценка по Гарднеру). 

Группа. АМГ ФСГ ЛГ
25-35 лет 2,7 нг/мл 6,9 нмоль/

мл
5,9 нмоль/мл

35-45 лет 1,3 нг/мл 10,2 нмоль/
мл

9,8 нмоль/мл

Обследовано 63 женщины, разделенных на две 
группы по возрастам. Первая группа от 25 до 35 лет 
(средний возраст 32 года) и вторая группа от 35 до 
45 лет (средний возраст 39 лет).

Группа ИОО Живорождение 
(Home baby)

ЛГ

25-35 лет 3,01 у.е. 26% 5,9 нмоль/
мл

35-45 лет 1,37 у.е. 3% 9,8 нмоль/
мл

Таблица 1 - Средний уровень показателей в двух группах

Таблица 2 - Показатели ИОО и живорождения в двух 
группах.

 РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Средний уровень AMГ у женщин в возрасте от 25 до  

35 лет составляет 2,7 нг/мл, а процент живорождений со-
ставил 26%. В группе женщин старшего возраста (35-45 
лет) уровень АМГ снизился до 1,3 нг/мл, а процент жи-
ворождения составил 3%, что согласуется с литератур-
ными данными, что этот показатель являлся наиболее 
надежным предиктором «бедного» ответа яичников в ци-
клах IVF (чувствительность 80% и специфичность 85%), 
отражающим величину овариального резерва.

  Уровень AMГ< 1.0 нг/мл указывает на сниженный 
овариальный резерв, особенно, в сочетании с низким ко-
личеством антральных фолликулов (< 8-10). 

Было показано, что АМГ предсказывает многоплоид-
ную беременность в циклах у женщин старше 

34 лет с переносом больше одного эмбриона.

ВЫВОДЫ И ОБСУЖДЕНИЕ  
AMГ - относительно новый и чувствительный пара-

метр для определения овариального резерва в отличие 
от других эндокринных показателей, поскольку его ве-
личина не зависит от менструального цикла, поэтому он 
является основным маркером репродукции [2].

Уровень AMГ надежно отражает величину овариаль-
ного резерва, поскольку гормон продуцируется непо-
средственно гранулезными клетками фолликулов, корре-
лирует с числом антральных фолликулов и не зависит от 
менструального цикла [3]. 

В комбинации АМГ с маркером индекса овариально-
го ответа можно прогнозировать ответ яичников на сти-
муляцию.  Наряду с АМГ, индекс овариального ответа 
может использоваться как показатель исходного лечения 
при ВРТ.

У женщин с ожирением в позднем репродуктивном 
возрасте уровни AMГ ≈ на 65 % ниже по сравнению с 
женщинами с нормальным весом. Повышенные же уров-
ни AMГ выявляются у женщин с синдромом поликистоз-
ных яичников и коррелируют с повышением риска ги-
перстимуляции яичников у таких пациенток.

-  На основании полученных данных , которые со-
гласуются с исследованиями других авторов, АМГ, ИОО 
и возраст являются основными критериями живорож-
дения и должны учитываться в протоколах стимуляции 
ВРТ, как основные маркеры репродукции. 

-  Женщины имеют успешный исход ВРТ, когда уров-
ни показателей АМГ выше: женщины с уровнем АМГ 
выше 2,7 нг/мл имеют самую высокую частоту живо-
рождений. 

-  Исследования АМГ в комбинации с ИОО дают хо-
роший прогноз в схемах стимуляции яичников как цена/
качество, и могут быть использованы для контроля вы-
бора медикаментов и модуляции дозы в каждом конкрет-
ном случае персонально.
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-  Эффект успешного прогноза ВРТ снижается при 
превышении АМГ выше 5 нг/мл уменьшая процент жи-
ворождения. В первой группе частота живорождений со-

ставила 9 живорождений на 34 цикла, во второй группе 1 
живорождение на 29 циклов
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SUMMARY

ART AND REPRODUCTIVE MARKERS

L.I. Pokotilo, N.К. Kovaleva, L.V. Dudko

Kazakhstan, Aktobe

More than 60 cases of the use of assisted reproductive technologies (ART) were analyzed in 2011-2018 in women aged 
25-45 years with a diagnosis of “infertility”.

Representative extract of ART protocols allowed comparing and identifying the reproduction markers by age and confirm-
ing that the levels of anti-Müller hormone (AMH), as well as the ovarian response index (OSI) are inversely correlated with 
age and are very important markers for accurate assessment of ovarian reserve.

Key words: Infertility, assisted reproductive technology (ART), reproduction markers, ovarian response index (OSI), anti-
Müller hormone (AMH), follicle-stimulating hormone (FSH), luteinizing hormone (LH), reproduction markers, body mass 
index (BMI).
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ТҮЙІНДЕМЕ

ҚРT ЖӘНЕ РЕПРОДУКТИВТІ МАРКЕРЛЕР

Л.И.Покотило, Н.К.Ковалева, Л.В.Дудко

Қазақстан, Ақтөбе
 

25-45 жас аралығындағы әйелдерде бедеулік диагнозымен 2011-2018 жылдар аралығында көмекші репродуктивті 
технологияларды (ҚРT) қолданудың 60-тан астам жағдайы талданды.

ҚРT хаттамаларының ұсынылған үлгісі бізге жас бойынша көбею маркерлерін салыстыруға және анықтауға 
мүмкіндік берді және Анти-Мюллер гормонының (AMГ) және аналық бездердің жауап индексінің (АЖИ) жас 
деңгейіне кері байланысты екенін және аналық бездің қорын дәл бағалау үшін өте маңызды маркерлер екенін растады. 
                         

Түйін сөздер: Бедеулік, көмекші репродуктивті (ҚРT), репродукциясы маркерлері, аналық бездердің жауап индексі 
(АЖИ), антимюллерлі гормон (AMГ), фолликулды ынталандыратын гормон (ФЫГ), лютеинизация гормоны (ЛГ), 
репродуктивті маркерлері, аналық бездердің жауап индексі (АЖИ), дене салмағының индексі ( ДСИ).
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Клинический госпиталь ИДК

Клиника «Мать-и-дитя»
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РЕТРОСПЕКТИВНЫЙ АНАЛИЗ ЭФФЕКТИВНОСТИ ВИТРИФИКАЦИИ 
БЛАСТОЦИСТ ЧЕЛОВЕКА В ПРАКТИКЕ ЭМБРИОЛОГИЧЕСКИХ ЛАБОРАТОРИЙ

АННОТАЦИЯ

Настоящая статья посвящена анализу собственных данных по выживаемости эмбрионов после размораживания в 
зависимости от стадии развития эмбриона. 

Ключевые слова: криоконсервация эмбрионов, ретроспективный анализ, стадия развития эмбрионов, бластоциста. 

Конфликт интересов: «Авторы заявляют об отсутствии потенциального конфликта интересов».

ВВЕДЕНИЕ
Успехи современной репродуктивной медицины ос-

нованы на достижениях в области искусственного опло-
дотворения, криобиологии и криомедицины последних 
нескольких десятилетий. Криоконсервация клеток, тка-
ней и органов подразумевает под собой низкотемпера-
турное хранение живых биологических объектов с воз-
можностью восстановления их биологических функций 
после размораживания [1]. Современные методы крио-
консервации позволяют сохранить потенциал гамет, эм-
брионов и репродуктивных тканей (яичниковая ткань и 
тестикулярная ткань) человека, что представляет собой 
значительный практический интерес. Ряд исследова-
тельских работ фундаментального характера, посвящен-
ных криоконсервации биологических объектов, показа-
ли разную степень их выживаемости, связанную с рядом 
факторов [2]. Разработка и совершенствование методов 
криоконсервации явилось новым этапом в развитии 
вспомогательных репродуктивных технологий, при этом 
особое внимание заслуживает возможность заморажива-
ния эмбрионов [3].

К преимуществам, которые появились благодаря 
разработке методов криоконсервации, можно отнести: 
уменьшение количества переносов свежих эмбрионов 
с максимальным повышением эффективности цикла 
ЭКО. Точно так же замораживание эмбрионов является 
важным методом в случаях отмены переноса эмбрионов 
из-за риска гиперстимуляции яичников, повышенного 
уровня прогестерона в сыворотке крови в день перено-
са, отсутствие роста эндометрия или любых других не-
запланированных событий. В случае криоконсервации 
эмбрионов, которые можно замораживать начиная со 
стадии зиготы, основным критерием для отбора является 
качество [4]. Однако наибольшую эффективность крио-
программ показала криоконсервация на стадии бласто-
цисты [5]. 

Замораживание эмбрионов отличного и хорошего ка-

чества позволяет сохранить репродуктивный потенциал 
для пациентов в будущем и достичь наступления бере-
менности, используя один цикл стимуляции [6].

Витрификация как метод криоконсервации ком-
бинирует использование высококонцентрированных 
растворов криопротекторов и быстрого (практически 
мгновенного) охлаждения путем погружения образцов 
непосредственно в жидкий азот. За счет этого достига-
ется главная цель витрификации – отсутствие формиро-
вания кристаллов льда, которые могут повредить струк-
туры клетки.

Витрификация – это физический процесс, при кото-
ром высококонцентрированные растворы криопротек-
торов в процессе быстрого охлаждения приобретают 
аморфное стекловидное состояние. Молекулярная и ион-
ная структура, характерная для жидкой фазы, позволяет 
считать стекловидное состояние экстремально вязкой су-
перохлажденной жидкостью [5].

Основные преимущества витрификации заключаются 
в следующем: высокая концентрация криопротекторов и 
высокая скорость охлаждения/оттаивания исключают 
повреждения, вызванные образованием внутриклеточно-
го льда, а также нежелательные осмотические эффекты 
дегидратации и регидратации вследствие внеклеточного 
кристаллообразования.

Основным критериям эффективности работы си-
стемы витрификации является выживаемость эмбри-
онов. Соответственно данным Венского консенсуса 
(The Vienna consensus: report of an expert meeting on the 
development of ART laboratory performance indicators, 
2017) выживаемость бластоцист (эмбрионов 5-6-х суток 
преимплантационного развития) составляет 90% и более 
[7,8].

Целью данной работы была оценка выживаемости 
бластоцист человека в зависимости от стадии развития и 
определить их имплантационный потенциал в криопро-
токолах.
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МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Изучение выживаемости эмбрионов было проведено 

в рамках циклов экстракорпорального оплодотворения 
на базе эмбриологических лабораторий ЗАО «Медицин-
ская компания ИДК». Использование в научных иссле-
дованиях половых клеток и эмбрионов человека было 
разрешено этическим комитетом ФГБОУ ВО СамГМУ 
Минздрава России.

Эмбрионы были идентифицированы под контролем 
стереомикроскопа (Nicon, Япония). Для инкубации ис-
пользованы инкубаторы СООК (Австралия). Для куль-
тивирования эмбрионов до 5-6-х суток эмбрионального 
развития были использованы среды Vitrolife (Швеция). 
Для витрификации эмбрионов были использованы сре-
ды Irvine Scientific (США), носители открытого CryoTop 
(Япония) и закрытого CryoTip (США) типов. Бластоци-
сты 5-6-х суток культивирования оценивали по между-
народной классификации (D.K. Gardner et al., 1999) [9]. В 
основе которой лежит оценка трех основных параметров: 
степень экспансии (увеличения бластоцисты), выражен-
ность внутриклеточной массы (ВКМ) и степень разви-
тия трофэктодермы (ТЭ). В ходе работы для упрощения 
оценки качества эмбрионов с учетом классификации 
Гарднера предложена и внедрена в рутинную практику 
лаборатории ВРТ Медицинской компании ИДК система 
оценки качества эмбрионов эмбрионов (таблица 1).

Таблица 1 - Система оценки качества эмбрионов 5-6-х 
суток развития

Таблица 2 - Выживаемость эмбрионов в зависимости от стадии развития эмбрионов

Оценка качества 
эмбриона

Стадия развития (D.K. Gardner 
et all, 2000

Эмбрион отличного 
качества

Бластоциста категории АА, 
АB, BA, BB, 3,4,5 степени 
экспансии

Эмбрион хорошего 
качества 

Бластоциста категории 
BC, CB, CA, AC, 3,4,5 
степени экспансии, ранняя 
бластоциста, начало кавитации 
без вакуолей и фрагментации

Стадия развития 
эмбриона

Степень развития 
ВКМ

Степень развития 
трофэктодермы

Количество 
эмбрионов

Выживаемость,%

1 0.морула <NA> <NA> 5           100.00   
2 1.нач.кав <NA> <NA> 156             90.33   
3 2.ран.бласт A.вкм1 A.тэ1 1           100.00   
4 2.ран.бласт <NA> <NA> 187             90.00   
5 3.бласт A.вкм1 A.тэ1 41           100.00   
6 3.бласт A.вкм1 B.тэ1 109             95.51   
7 3.бласт A.вкм1 C.тэ1 3           100.00   
8 3.бласт B.вкм1 A.тэ1 8           100.00   

Морфологическую оценку жизнеспособности эмбри-
онов на стадии бластоцисты оценивали через 1-2 часа 
после размораживания, это время необходимо для вос-
становления бластоцисты. Если эмбрион имеет более 
50% неповрежденных клеток, то он считается жизнеспо-
собным.

Статистическую обработку данных выполняли на 
компьютере с помощью электронных таблиц «Microsoft 
Exel» и пакета статистических программ «Statistica V 10» 
(США), SPSS Statistics 22 (США) и «SAS V8».

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Всего было проанализировано 1406 эмбрионов на 

разных стадиях развития. Проведенный анализ зависи-
мости выживаемости эмбрионов от стадии развития по-
казал, что диапазон выживаемости эмбрионов в разных 
группах составил от 75 до 100%. Суммарные данные 
представлены в виде  Таблицы 2. Следует отметить, что 
самый низкий уровень выживаемости демонстрируют 
эмбрионы 6 степени экспансии, а именно вылупившиеся 
бластоцисты, при этом в более многочисленных группах 
(более 100 случаев) выживаемость составила более 95%, 
что свидетельствует о высокой степени криотолерантно-
сти эмбрионов отличного и хорошего качества. Низкие, 
по сравнению с другими группами, показатели выживае-
мости у эмбрионов со степенью экспансии 6, возможно, 
связаны с отсутствием у этих эмбрионов оболочки опло-
дотворения и цитотоксичным влиянием криопротекто-
ров на клетки трофэктодермы. Количество эмбрионов 
в этой группе крайне мало, чтобы сделать какие-либо 
однозначные выводы по данному поводу.

Эмбрион 
удовлетворительного 
качества

Бластоциста категории CC, 
3,4,5 степени экспансии, 
ранняя бластоциста, начало 
кавитации с вакуолями или 
фрагментацией

Эмбрион 
посредственного 
качества

Морула, начало кавитации с 
вакуолями и фрагментацией
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9 3.бласт B.вкм1 B.тэ1 141             89.33   
10 3.бласт B.вкм1 C.тэ1 27             92.16   
11 3.бласт C.вкм1 C.тэ1 2           100.00   
12 3.бласт <NA> <NA> 1  NA 
13 4.бласт A.вкм1 A.тэ1 193             96.96   
14 4.бласт A.вкм1 B.тэ1 168             97.90   
15 4.бласт A.вкм1 C.тэ1 1           100.00   
16 4.бласт A.вкм1 <NA> 1           100.00   
17 4.бласт B.вкм1 A.тэ1 21           100.00   
18 4.бласт B.вкм1 B.тэ1 107             97.21   
19 4.бласт B.вкм1 C.тэ1 13           100.00   
20 4.бласт C.вкм1 B.тэ1 1           100.00   
21 4.бласт C.вкм1 C.тэ1 1           100.00   
22 4.бласт <NA> <NA> 1           100.00   
23 5.бласт A.вкм1 A.тэ1 43             96.43   
24 5.бласт A.вкм1 B.тэ1 15           100.00   
25 5.бласт B.вкм1 A.тэ1 7           100.00   
26 5.бласт B.вкм1 B.тэ1 8             81.82   
27 6.бласт A.вкм1 A.тэ1 5           100.00   
28 6.бласт A.вкм1 B.тэ1 4             75.00   
29 6.бласт B.вкм1 B.тэ1 3           100.00   
30 <NA> <NA> <NA> 133             37.68   
31 Итого   1406             94.49   

Распределение положительных (да) и отрицательных (нет) УЗИ по стадиям развития.
УЗИ

о.ст.1  да нет Общее число
0.морула N 1 4 5

% стр. 20.0 % 80.0 %
1.нач.кав N 33 122 155

% стр. 21.3 % 78.7 %
2.ран.бласт N 61 127 188

% стр. 32.4 % 67.6 %
3.бласт N 147 182 329

% стр. 44.7 % 55.3 %
4.бласт N 251 255 506

% стр. 49.6 % 50.4 %

Был проведен детальный анализ зависимости часто-
ты наступления беременности от стадии замороженной 
бластоцисты (степени экспансии, выраженности внутри-
клеточной массы (ВКМ) и трофэктодермы (ТЭ).

Относительно такого признака, как степень экспан-
сии, было показано, что показатели частоты наступления 
беременности (ЧНБ) – положительное УЗИ – возраста-
ют с увеличением степени экспансии от стадии начала 
кавитации бластоцисты до увеличенной бластоцисты 
(степень экспансии 4), достигая максимума у вылуплен-
ных бластоцист, лишенных оболочки оплодотворения. 

Подобная тенденция является вполне закономерной: эм-
брион с более высоким уровнем организации и клеточ-
ной дифференцировкой дает более высокие показатели 
ЧНБ. Однако, обращает на себя внимание снижение по-
казателей в группе бластоцист со степенью экспансии 5, 
это эмбрионы, которые находились при замораживании в 
состоянии хетчинга (вылупления). По всей вероятности, 
эмбрионы данной стадии развития являются наиболее 
уязвимыми к воздействию процедуры замораживания. 
Результаты зависимости ЧНБ от степени развития раз-
мороженных эмбрионов представлена в Таблице 3. 

Таблица 3 - 
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Распределение положительных (да) и отрицательных (нет) УЗИ по ВКМ.
УЗИ

о.вкм.1  да нет Общее число
A N 298 283 581
 % стр. 51.3 % 48.7 %
B N 133 201 334
 % стр. 39.8 % 60.2 %
C N 2 2 4
 % стр. 50.0 % 50.0 %
Общее число N 433 486 919
 % стр. 47.1 % 52.9 %

Распределение положительных (да) и отрицательных (нет) УЗИ по ТЭ.
УЗИ

о.тэ.1  да нет Общее число
A N 183 135 318
 % стр. 57.5 % 42.5 %
B N 237 316 553
 % стр. 42.9 % 57.1 %
C N 13 34 47
 % стр. 27.7 % 72.3 %
Общее число N 433 485 918
 % стр. 47.2 % 52.8 %

Различие в доле положительных УЗИ значимо разли-
чалось между стадиями (p <0.01), т.е  % положительных 
УЗИ рос от морулы (20.0%) до 6.бласт(66,7%) с неболь-
шим «провалом» на стадии экспандированных (5) бла-
стоцист ( 37,5%). 

Проводя сравнительный анализ по следующему при-
знаку – степени развития ВКМ, мы получили ожидаемые 
результаты: чем выше степень компактизации клеток в 
ВКМ, тем более высокие показатели ЧНБ. У бластоцист 
с ВКМ А (581 эмбрион) показатель ЧНБ составил 51,3%, 

Выраженность трофэктодермы, степень развития ко-
торой является наиболее значимой в процессе импланта-
ции, напрямую коррелирует с данными ЧНБ. 

При анализе 918 эмбрионов (таблица 5) мы получили, 
что бластоцисты с трофэктодермой класса А (318) дают 

5.бласт N 27 45 72
% стр. 37.5 % 62.5 %

6.бласт N 8 4 12
% стр. 66.7 % 33.3 %

Общее число N 528 739 1267
 % стр. 41.7 % 58.3 %

у бластоцист с ВКМ В (334 эмбриона) – 39,8%. Различия 
значимы при уровне p=0,004. Результаты анализа пред-
ставлены в Таблице 4. 

Следует обратить внимание, что в группе бластоцист 
с внутриклеточной массой С (клеток крайне мало или 
она отсутствует), мы получили 50% ЧНБ. Этот показа-
тель вряд ли можно признать объективным вследствие 
крайне малочисленной группы (4 эмбриона), поскольку 
эмбрионы с подобной морфологией, как правило, не под-
лежат замораживанию. 

наиболее показатели – 57,5% ЧНБ, бластоцисты с тро-
фэктодермой класса В (553) – 42,9% ЧНБ, с трофэкто-
дермой класса С – 27,7% ЧНБ. Эти различия достоверны 
при уровне значимости p < 0,01. 

Таблица 4 - 

Таблица 5 - 
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ОБСУЖДЕНИЕ РЕЗУЛЬТАТОВ
Таким образом, проводя сравнительный статистиче-

ский анализ, было выявлено влияние всех компонентов 
оценки бластоцист – стадии, степени развития ВКМ и 
выраженности трофэктодермы на степень выживаемо-
сти и уровень частоты наступления беременности. Эм-
брионы с наиболее высоким уровнем развития внутри-
клеточной массы А и трофэктодермы А дают наиболее 
высокие результаты. Неожиданными получены результа-
ты по ЧНБ в группе эмбрионов с внутриклеточной мас-
сой С (50%), вряд ли их можно считать закономерными 
с учетом малого количества случаев (4). Степень экспан-
сии бластоцист также показывает прямую связь с ЧНБ, 
исключением являются бластоцисты 5 стадии преим-
плантационного развития (бластоцисты с хетчингом). По 
свей вероятности, этот энергетически активный процесс 
для эмбриона (когда эмбрион экспандирует через опре-
деленные промежутки времени) крайне важен. Эмбрион 
пытается найти наиболее благоприятное место для раз-
рыва оболочки оплодотворения и выхода из нее. По сути, 
эта стадия развития является своеобразным критиче-

ским периодом развития для эмбриона. Соответственно, 
в этот момент, он представляется наиболее уязвимым для 
воздействия внутренних и внешних факторов. Витрифи-
кация определенным образом в этот момент и является 
тем самым внешним фактором, который определяет бо-
лее низкие показатели ЧНБ у эмбрионов данной стадии 
развития.

ВЫВОДЫ
1. Морфологическая оценка эмбрионов является опреде-

ляющей в успехе их витрификации 
2. Степень экспансии, выраженность внутриклеточной 

массы и степень развития трофэктодермы эмбрионов 
человека влияют на уровень выживаемости и частоту 
наступления беременности

3. Витрификация эмбрионов может быть использова-
на для резервации их биологической компетенции и 
применяться как эффективный инструмент для со-
хранения их репродуктивного потенциала.
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CYSTS IN THE PRACTICE OF EMBRYOLOGICAL LABORATORIES
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This article is devoted to the analysis of own data on the survival of embryos after unfreezing, depending on the stage of 
embryo development. 
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ТҮЙІНДЕМЕ
ЭМБРИОЛОГИЯЛЫҚ ЛАБОРАТОРИЯЛАРДА АДАМ БЛАСТОЦИСТТЕРІНІҢ 

ВИТРИФИКАЦИЯСЫНЫҢ ТИІМДІЛІГІНЕ РЕТРОСПЕКТИВТІ ТАЛДАУ

О.В. Шурыгина, А.А. Петрова, О.В. Иванова, Т.В. Быкова, О.В. Кулакова 

ЖБМБФМ САММУ
ИДК госпитальдық ауруханасы,

 «Ана мен бала» клиникасы
Ресей, Самара

Бұл мақала эмбрионның даму сатысына байланысты еріткеннен кейін эмбриондардың өмір сүруі туралы жеке 
деректерді талдауға арналған.. 

Түйін  сөздер: эмбрионның криоконсерванциясы, ретроспективті талдау, эмбрионның даму сатысы, бластоцист. 



Уважаемый    Касым-Жомарт Кемелович!

Охрана здоровья матери и ребенка является  основополагающей  задачей для любого  социально ориентированного 
государства.  В нашей стране  этому уделяется первостепенное   значение, ведь здоровье беременной женщины, мате-
ри в значительной степени определяет здоровье детей и в целом будущее здоровье нации.  

Я 37  лет своей жизни посвятил делу сохранения репродуктивного здоровья женщин -  профессии акушера-гине-
колога,   а  в последние  23 года   -  лечению супружеских пар с бесплодием и другими нарушениями репродуктивной 
системы , внедрению в практику современных репродуктивных технологий, подготовке врачей специалистов, соот-
ветствующих  самым высоким международным стандартам.

Приятно осознавать, что огромная работа по укреплению здоровья женщин, профилактике патологии репродук-
тивной системы, планированию семьи начала давать реальные результаты - материнская смертность – важнейший 
показатель развития здравоохранения снизилась  до уровня восточно-европейских стран.    Это снижение обусловлено 
как внедрением международных стандартов оказания медицинской помощи на принципах безопасного материнства, 
современного менеджмента,    так и ростом профессионализма специалистов,  а фактически его стандартизацией его 
на самом  современном уровне.

 Мне много приходилось работать в  в родильных домах   самых отдаленных уголков Казахстана и  поэтому изме-
нения, которые произошли особенно за последние 10-12 лет для меня особенно заметны и очень  впечатляют.

В последние 23 года  я руковожу   клиникой  экстракорпорального оплодотворения (ЭКО), с 2008 г. являюсь пре-
зидентом Казахстанской Ассоциации  репродуктивной медицины, объединяющей около 300  специалистов занимаю-
щихся проблемой бесплодия.   

За 23  лет нашей работы в стране родилось более 18 000  детей в семьях ранее обреченных на бездетность.
В современном мире большое  внимание  уделяется проблеме бесплодия.  Частота бесплодного брака составляет 

в среднем 15 % и не имеет тенденции к снижению.  Такая же статистика и в Казахстане. Каждая 6 супружеская пара 
имеет проблемы с деторождением, что оказывает влияние на демографические показатели страны.     Более 50 %  из 
числа супружеских пар с бесплодием  может помочь лечение  с помощью современных вспомогательных репродук-
тивных технологий (ВРТ)  -  методы ЭКО или «ребенок в пробирке».

По данным  Международных регистров с 1978 г. более  8 млн. детей родилось в мире после успешного применения  
ВРТ.  

В Казахстане  первая лаборатория  ЭКО была открыта в 1995 г., в 1996 г. родился первый ребенок.     В 2018 г. в 
стране было проведено  7740 программ  ВРТ, в том числе около 800  у иностранных туристов, приезжающих в Казах-
стан специально для проведения такого лечения.   Сегодня казахстанцам  доступны практически все  существующие 
в мире современные вспомогательные репродуктивные технологии.    Наши клиники оснащены самым современным 
оборудованием, в том числе возможностью проведения уникальных генетических исследований на человеческом  эм-
брионе, позволяющие перенести в матку здоровый эмбрион. 

По данным ESHRE  (Европейская Ассоциация репродукции человека)  в Европейских странах проводится около 
2000 программ на 1 млн населения, в РК – не более 500, в России – около 1000 (удвоение произошло 3 года назад после  
решения оплачивать лечение при помощам  ВРТ всем нуждающимся  за счет средств  ОМС).  

В среднем на 1 млн. населения при современном уровне диагностики бесплодия и развития ВРТ должно выпол-
няться не менее 1000 программ, то есть для Казахстана это примерно в 2 раза больше  чем в настоящее время (прогноз  
- около 18 000 программ в год).

Благодаря  поддержке МЗ РК  с 2010 г. в Казахстане проводятся программы экстракорпорального оплодотворения 
за счет средств республиканского бюджета.  

За 2010 - 2019  гг.  проведено  7800   программ ЭКО.  В последние годы  проводится  900  программ в год, что не 
более  12 % от общего числа проводимых программ  в стране и не более 5 % от реальной потребности. Эффективность 
лечения бесплодия, у супружеских пар, пролеченных в рамках ГОБМП, выросла с 13,1 %  до 34,3 % по основному по-
казателю Take home baby (рождение ребенка),  что значительно превышает средние показатели ведущих европейских 
стран. 

С 2010 по 2019  гг. благодаря средствам гос.бюджета   в стране родилось 2700   детей.
В настоящее время стоимость ВРТ в Казахстане одна из самых низких в мире.           Самой большой проблемой 

Президенту Республики Казахстан
Г-ну К.К.Токаеву
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развития репродуктивных технологий  в нашей стране является финансовая недоступность лечения для большинства 
нуждающихся в этом пациентов.    В этой связи увеличение числа квот  и  финансирования особенно актуально.  

В большинстве развитых стран программы ВРТ полностью оплачиваются гос. бюджетом или  государственными 
страховыми компаниями   (Израиль – неограниченно до рождения второго ребенка, Франция – 4 программы,  Арген-
тина – 3 программы, Россия – ежегодно до рождения ребенка,  Австралия – до 49 лет без  ограничений н до рождения 
ребенка).

Было бы целесообразно постепенно увеличивать число программ не менее чем на 1000 в год (это примерно 850 
млн. тенге), доведя их число до 10 000 в год в течение  5 лет, при этом мы поможем не менее чем 3500 семьям в год 
иметь детей – новых граждан страны.

Хотел бы подчеркнуть, что  практически все самые передовые достижения в нашей сфере достигнуты в частных 
клиниках, не имеющих практически государственной поддержки. Ежегодно наши специалисты выступают на круп-
нейших международных форумах, публикуются в авторитетных зарубежных журналах.  Все наши врачи владеют 
английским языком.   Частные инвестиции в здравоохранение могут позволить сэкономить государственные средства 
за счет государственно-частного партнерства,  размещения гос.заказа, при этом отказавшись от нового капитального 
строительства  там где успешно работают негосударственные клиники.

            
         

С уважением,                                       
президент КАРМ, 
генеральный директор
Международного  клинического
Центра репродуктологии  «PERSONA»
член-корр. НАН РК,
проф                                                                                                                                                                      В.Н. Локшин.                                    
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ПОСТ-РЕЛИЗ
XI МЕЖДУНАРОДНОГО КОНГРЕССА КАЗАХСТАНСКОЙ  

АССОЦИАЦИИ РЕПРОДУКТИВНОЙ МЕДИЦИНЫ 
 «СОВРЕМЕННЫЕ ПОДХОДЫ К ЛЕЧЕНИЮ БЕСПЛОДИЯ.  

ВРТ: НАСТОЯЩЕЕ И БУДУЩЕЕ»  

1-2 ноября 2019 года в городе Алматы в конференц-
зале гостиницы RIXOS прошел XI Международный 
конгресс Казахстанской ассоциации репродуктивной ме-
дицины (КАРМ) «Современные подходы к лечению бес-
плодия. ВРТ: Настоящее и будущее».

 
В работе конгресса приняли участие министр здравоох-
ранения РК Е. А. Биртанов,  руководители ведущих на-
учных и клинических центров страны, ведущие специ-
алисты в области репродуктивных технологий Беларуси, 
Франции, Италии, Германии, Японии,  Израиля, Испа-
нии, Дании, Индии, Киргизстана, Казахстана, России, 
Азербайджана, Узбекистана, Украины, Таджикистана, 
Туркмении – врачи акушеры-гинекологи, представители 
центров ЭКО, андрологи, эндокринологи, занимающие-
ся лечением бесплодия, эмбриологи, генетики и молеку-
лярные биологи.  

 
Среди спикеров конгресса: проф. Роберт Фишер – пио-
нер ВРТ в Германии, (Hamburg (FCH), Германия), пре-
зидент Междисциплинарной ассоциации специалистов 
репродуктивной медицины, член-корр. РАН, проф. В.Е. 
Радзинский, президент Ассоциации репродукции че-
ловека Израиля проф. Adrian Shulman, вице-президент 
Украинской ассоциации репродуктивной медицины В.Д. 
Зукин, вице-президент Российской ассоциации репро-
дукции человека А.А. Смирнова, проф. Жан-Люк Пули 
(Университетский клинический центр Клермон-Ферран, 
Франция), выдающиеся акушеры-гинекологи проф. Д. 
Фельдберг и проф. А. Эленбоген (Израиль), известные 
российские профессора: член-корр. РАН К.В. Красно-
польская, А.А. Попов (Москва),  М.В. Киселева (Об-
нинск), С.В. Штыров (Москва), Э.В. Вартанян (Москва), 
ведущие акушеры-гинекологи Украины: член-корр. 
УАМН проф. Т.Ф. Татарчук, проф. И.А. Жабченко, проф.  
О.В. Булавенко, Dr. Pramodkumar Rambilas Bajaj, (Прави-
тельственный мед. колледж, Аурангабад, Индия) и многие 
другие лидеры мировой репродуктологии, руководители 
клиник ЭКО и  ведущие казахстанские репродуктологи, 
эмбриологи, генетики, андрологи и организаторы здра-

воохранения. Республику Казахстан представляли: пре-
зидент КАРМ, член-корр. НАН РК, проф. В.Н. Локшин, 
директор Института репродуктивной медицины  Т.М. 
Джусубалиева, к.м.н. В.Е. Полумисков, вице-президент 
КАРМ, директор клиники «Эколайф» А.А. Ахметова, 
главный врач МКЦР PERSONA, к.м.н. Р.К. Валиев, из-
вестный казахстанский репродуктолог, к.м.н. Ш.К. Кари-
баева и многие другие.

Всего в конгрессе приняли участие 712 специали-
стов из 18 стран мира. На открытии форума был пред-
ставлен проект Государственной программы развития 
здравоохранения на 2020-2025 годы (и.о. директора 
департамента стратегии и международного сотрудни-
чества МЗ РК А.Т. Аюпханова). Заслушано 92 доклада 
по актуальным проблемам и перспективам репродуктив-
ной медицины. В рамках конгресса 31 октября компа-
нией Визамед Плюс был проведен семинар «Новейшие 
подходы в ВРТ», 2 ноября прошло собрание руководи-
телей ЭКО-центров Казахстана на тему «Оказание ус-
луги ЭКО в рамках ОСМС. Проблемы и перспективы». 

В этом году исполнилось 10 лет визитной карточке 
КАРМ – журналу «Репродуктивная медицина». Журнал 
выпускается с 2009 года и является самым цитируемым в 
Казахстане специальным медицинским журналом. Были 
выпущены статьи более 80 авторов из более чем 10 стран. 
Журнал издается на трех языках: русском, казахском и 
английском, соответствует академическим стандартам и 
входит в Казахстанскую базу цитирования, а также в РИНЦ. 
Большая выставка, посвященная репродуктивной 
медицине и сопутствующим дисциплинам, развернулась в 
холлах Конгресса, в ней приняли участие более 50 ведущих 
производителей лекарственных средств и медицинской 
техники, а также наиболее известные в РК клиники ВРТ. 
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РЕЗОЛЮЦИЯ 
XI МЕЖДУНАРОДНОГО КОНГРЕССА «СОВРЕМЕННЫЕ ПОДХОДЫ К ЛЕЧЕНИЮ 

БЕСПЛОДИЯ. ВРТ.  НАСТОЯЩЕЕ И БУДУЩЕЕ»

1-2 ноября 2019 года в 9.00 в г. Алматы в кон-
ференц-зале гостиницы RIXOS прошел XI Между-
народный Конгресс Казахстанской ассоциации 
репродуктивной медицины (КАРМ) «Современные под-
ходы к лечению бесплодия. ВРТ: настоящее и будущее». 
В рамках конференции были  проведены мастер-
классы по наиболее актуальным проблемам эм-
бриологии в ВРТ с участием специалистов из Япо-
нии, России, Индии, Голландии,  и Казахстана. 
Проблеме беременности после ЭКО было посвящено пле-
нарное заседание, на котором выступили ведущие специ-
алисты из России, Украины и Казахстана. Отмечено суще-
ственное влияние  качества мониторинга беременности 
на ее исход. Беременность после ВРТ следует отнести к 
группе высокого риска, при этом все назначения долж-
ны осуществляться с позиций доказательной медицины. 
Обсуждены  вопросы, связанные с реализацией Програм-
мы МЗ РК по проведению программ ВРТ за счет средств ре-
спубликанского бюджета. КАРМ дала оценку  результатов  
2018   года, что позволит уже в текущем году  их улучшить. 
Обсудив  современное состояние  репродуктивного здо-
ровья, вопросы, связанные с диагностикой, лечением и 
профилактикой  бесплодного брака участники отмети-
ли, что вспомогательные репродуктивные технологии в 
Казахстане применяются 24  года.  В настоящее время в 
стране работает 26 клиник ВРТ, в том числе пять госу-
дарственных.    По данным регистра  в 2018  году было 
выполнено более 7740  циклов ВРТ.   Однако большое 
количество выполняемых циклов не означает удовлет-
ворения потребности   населения в этом виде медицин-
ской помощи. Такой показатель, как число циклов на    
1 миллион населения еще в 2016  году у нас равнялся 
450, в России – около 1000,  в Дании он составил – 2337, 
Бельгии - 2187, в Финляндии - 1721. Лечение с помощью 
ВРТ в нашей стране  доступно еще далеко не всем нуж-
дающимся. При этом возможности многих  работающих 
центров ВРТ используются далеко не в полном объеме. 
Имеющиеся    мощности  центров ВРТ Казахстана  уже се-
годня  могли бы значительно  улучшить этот показатель. 
Важным достижением казахстанского здравоохранения 
следует считать внедрение  с 2010 г.  Государственной про-
граммы лечения пациентов с бесплодием  методами ВРТ за 
счет средств республиканского бюджета.  Министерство 
здравоохранения РК выделяет средства для проведения 
программ ЭКО нуждающимся в этом супружеским парам.  
С 2010 г. в рамках ГОМБТ было профинансировано около  
7200  программ ВРТ.   В 2019 году государством оплаче-
ны 900 программ. Лечение пациенты получают  как в го-
сударственных, так и в частных центрах по своему выбо-
ру. При этом программы проводятся в 1 государственном  
центре и 4  частных клиниках, имеющих хорошие  резуль-

таты по эффективности лечения и большой  опыт работы.  
Только благодаря бюджетным программам в Казахстане 
в 2010-2019  гг. родилось 2800     детей.   Выбор клиники и 
врача в соответствии с принципами ЕНСЗ остается за па-
циентами. Благодаря этому созданы практически равные 
условия участия тендерах как частных, так и государ-
ственных клиник.  Есть большие перспективы роста чис-
ла программ, проводимых за счет бюджетных средств. 
В тоже время необходимо рассмотреть вопросы повыше-
ния эффективности проводимых программ за счет более 
серьезного отбора пациентов для программы –  более  
качественной оценки овариального резерва, состояния 
эндометрия и сперматогенеза.  Считаем необходимым 
привлекать экспертов КАРМ с этой целью к анализу 
результатов программ, проводимых в рамках ГОБМП. 
Необходима гармонизация принципов подготовки  к 
программам  ВРТ,  ведение пациентов после проведе-
ния  программы  с врачами ПМСП. С целью повышения 
уровня знаний врачей гинекологов ПМСП рекомендо-
вать клинкам ВРТ проведение школ бесплодия, лекций 
для населения, выпуска информационных материалов. 
Такая работа в настоящее время интенсивно проводится. 
Следует разработать нормативные документы по исполь-
зованию размороженных эмбрионов для проведения бюд-
жетных программ, что существенно повысит эффектив-
ность лечения при снижении реальных затрат. Необходимо 
совершенствование Законодательства, определяющего 
правила проведения программ суррогатного материнства. 
Необходимо внести изменения в программы профес-
сионального усовершенствования акушеров-гинеко-
логов для повышения их информированности о ВРТ. 
Необходимо усовершенствовать программы обуче-
ния для специалистов центров ВРТ – акушеров-ги-
некологов, эмбриологов, генетиков, андрологов. 
Необходимо создание перспективного регистра пациен-
тов с бесплодием, а также Регистра ВРТ с участием на 
обязательной основе. К участию к проведению программ 
в рамках ГОБМП допускать только клиники, предо-
ставляющие достоверную информацию в регистр ВРТ. 
Обратиться к акимам областей с просьбой о фи-
нансовой поддержке в рамках регионального бюд-
жета пациентов, страдающих бесплодием, при-
влекая для этого лучшие региональные центры. 
Необходимо инициировать подготовку государ-
ственной программы по сохранению фертильно-
сти у онкологических больных (поручить КАРМ 
совместно с НИИ онкологии и радиологии). 
 Для более широкого развития медицинского туриз-
ма подготовить программу поддержки ЭКО цен-
тров и координировать усилия с институтами МЗ РК.  

Оргкомитет конференции 
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Правила оформления статей
1. Журнал «Репродуктивная медицина» публикует статьи, освещающие фундаментальные и частные вопросы ре-

продуктивной медицины.

2. Статья должна быть напечатана и представлена в редакцию и (обязательно) набрана на компьютере в любом 
текстовом редакторе в операционной системе Windows (перенос слов не делать), у статьи должен быть УДК.

3. Материалы должны быть напечатаны на одной стороне листа формата А4, размер шрифта – 12. Рекомендуемый 
объем статьи – не более 8 страниц.

Статьи в формате PDF не высылать.

4. Титульное оформление статьи: 
– название статьи на русском, казахском и английском языке;
– инициалы и фамилии авторов статьи на русском, казахском и английском языке;
– наименование учреждения, в котором выполнялась работа на русском, казахском и английском языке;
– статью предваряет аннотация (резюме) объемом не более 100 слов. Здесь должны быть изложены цели исследо-

вания, приведены основные результаты на русском, казахском и английском языке.
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ся на разделы: введение, материалы, методы, результаты, обсуждения, выводы.

6. В целях эффективного взаимодействия с редакцией журнала, необходимо сообщить информацию об авторе (фа-
милия, имя и отчество, адрес, телефон, e-mail). Статья должна быть тщательно выверена автором.

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.
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