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Уважаемые коллеги,

В этом году Казахстанской Ассоциации репродуктивной медицины 
исполняется 15 лет! Совсем юный возраст даже для человека, тем бо-
лее для общественного объединения! Однако за эти годы сделано не-
мало: проведено 15 международных и 10 региональных форумов, более 
120 вебинаров и конференций. 

С 2010 г. в стране осуществляется финансирование квотных про-
грамм ЭКО, а с 2021 по инициативе Главы государства в стране стар-
товала программа «Ансаган саби».  Результаты программы «Ансаган 
саби»  продемонстрировали высокую эффективность: на свет появи-
лись около 3000 детей, что составило почти 40% от начатых в 2021 
г. 7000 циклов ЭКО. В тоже время мы столкнулись с фактами прове-
дения программ ЭКО у женщин, имеющих противопоказания к вына-

шиванию беременности, что привело к росту осложнений и даже материнской смертности.  К 
сожалению, высокой остается частота многоплодных беременностей, которая достигает почти 
15%. При многоплодии значительно вырастают материальные и моральные затраты, частота 
невынашивания и преждевременных родов, мертворождения и патологий новорожденных. По-ви-
димому, по примеру развитых стран, настала необходимость нормативного регулирования числа 
переносимых эмбрионов в пользу селективного переноса одного эмбриона.  Эти проблемы, несо-
мненно, должны стать основанием для проведения соответствующих исследований и, как след-
ствие, появления новых практически значимых публикаций. 

С 2010 г. мы издаем свой научный журнал, вошедший в список изданий, рекомендованных КОК-
СОН МОН РК. За 14 лет в свет вышли 54 номера журнала. При нашем участии разрабатываются 
законодательные и другие правовые документы, регулирующие работу клиник ВРТ. Роль журнала 
«Репродуктивная медицина» в развитии научных исследований в области репродуктивной меди-
цины, внедрении достижений мировой науки в практику сложно переоценить. Следующая цель – 
вхождение в базу цитирования SCOPUS.

В соответствии с нормативами КОКСОН, существенно повысились требования к качеству 
публикаций. Сегодня мы значительно чаще отказываем авторам в публикации статей, не соот-
ветствующих требованиям, в том числе правилам оформления материалов. Мы также проводим 
проверку рукописей на вероятность плагиата и обязательное слепое рецензирования двумя неза-
висимыми экспертами.  В настоящее время с нами работают более 50 рецензентов из 5 стран. 
Просим авторов цитировать наши публикации при подаче материалов в высокорейтинговые жур-
налы мира!

В настоящем номере представлены статьи казахстанских и зарубежных исследователей, по-
священные широкому кругу актуальных вопросов акушерства и гинекологи, эмбриологии, андроло-
гии и репродуктивной генетики.

В ближайшие недели мы встретимся на очередном X Региональном форуме КАРМ в Туркестане, 
где услышим выступления многих авторов нашего журнала. Профессиональное общение всегда 
является поводом для проведения новых исследований, результаты которых позволят оптимизи-
ровать существующие протоколы диагностики и лечения и нормативно-правовые документы. Вы-
ражу уверенность, что наша новая профессиональная встреча станет новым большим шагом в 
развитии отрасли в интересах наших пациентов.

Всего вам доброго, дорогие коллеги! С нетерпением ждем ваших новых публикаций. Пусть твор-
ческая удача всегда сопутствует вам! 

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

От Главного редактора
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Аннотация
Актуальность: Грудное вскармливание является од-

ним из наиболее эффективных способов сбережения здо-
ровья ребенка и обладает рядом преимуществ непосред-
ственно для кормящей женщины.

Цель исследования – изучить медико-социальные 
характеристики казахстанских женщин, практикующих 
грудное вскармливание.

Материалы и методы: Объектами опроса являлись 
казахстанские женщины (в возрасте от 18 до 45 лет), прак-
тикующие грудное вскармливание. 

Дизайн – поперечное исследование. Основной метод 
– опрос. Сбор данных осуществлялся в феврале 2023 г. 
Всего в исследовании приняли участие 1159 женщин, в 
анализ была включена 1101 анкета. Применялись методы 
описательной и аналитической статистики. Проводился 
подсчет абсолютных значений и расчет удельного веса с 
определением его стандартной ошибки. Ассоциативная 
связь изучалась с помощью критерия хи-квадрат Пирсона.

Результаты: Около 30% казахстанских «альма-матер» 
имеют ту или иную степень неудовлетворенности соб-
ственным питанием и около половины женщин – низкий/
средний уровень удовлетворенности собственным отды-
хом (сном). Выявлен достаточно низкий уровень удов-
летворенности кормящих женщин (у более 50%) возмож-
ностью выразить себя в чем-либо (любимое занятие) и 
возможностями культурно-досуговой деятельности. Низ-
кий/средний уровень удовлетворенности возможностью 
общения с друзьями, с людьми, близкими по интересам 
характерен для 45% опрошенных. Около ¼ кормящих 
женщин не в полной мере удовлетворены отношениями 
в семье, и около 40% женщин в определенной степени не 
удовлетворены социальной и правовой защищенностью. 
Степень удовлетворенности казахстанских кормящих 
женщин некоторыми условиями личностного и социаль-
ного характера ассоциирован (на уровне р≤0,05) с обра-
зованием, семейным положением, местом жительства и 
наличием в анамнезе факта применения оперативных ме-
тодов при родоразрешении.

Заключение: Основной вывод, который можно заклю-
чить по результатам проведенного исследования сводится 

к следующему: некоторые медико-социальные характери-
стики казахстанских женщин (питание, характер отдыха 
(сна), возможности самореализации и др.), практикую-
щих грудное вскармливание, могут являться маркером ри-
ска успешного грудного вскармливания. В т.ч. значимыми 
эпидемиологическими факторами, способными оказать 
влияние на практику грудного вскармливания могут яв-
ляться: уровень образования, семейное положение, место 
жительства и наличие в анамнезе кормящих женщин фак-
та применения оперативных методов при родоразреше-
нии.

Ключевые слова: грудное вскармливание, медико-со-
циальная характеристика

Введение:
Грудное вскармливание получило признание во всем 

мире, как в странах с высоким уровнем доходов, так и с 
низким. Преимущества грудного вскармливания неодно-
кратно обсуждались в научной и популярной литературе. 
Однако большое количество детей, особенно в странах с 
высоким уровнем достатка, не вскармливаются грудным 
молоком, сообщает ЮНИСЕФ в новом докладе. Лишь 
менее половины всех новорожденных получают грудное 
вскармливание в первый час жизни, что делает детей бо-
лее уязвимыми для болезней и смерти. И лишь 44% детей 
грудного возраста находятся на исключительно грудном 
вскармливании в первые шесть месяцев жизни, что мень-
ше целевого показателя Всемирной ассамблеи здравоох-
ранения, который к 2025 году должен составить 50% [1]. 
Анализ показывает, что несмотря на то, что грудное мо-
локо спасает жизни, защищает детей от летальных болез-
ней и способствует хорошей успеваемости и умственному 
развитию, приблизительно 22% детей из развитых стран 
не получают грудного молока. В развивающихся и бед-
ных странах, этот показатель достигает всего 4%. С 2006 
года в Казахстане показатели исключительного грудного 
вскармливания детей до 6 месяцев увеличились с 16,8% 
до 37,8% в 2015 году. В Казахстане исключительное груд-
ное вскармливание малышей до 6 месяцев в городской 
местности распространено шире, чем в сельской (34,4% 
и 29,2%, соответственно). В городах процентное соотно-
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шение детей от 1 года и больше, находящихся на грудном 
вскармливании, выше, чем в селах [2]. Но несмотря на 
поддержку грудного вскармливания государством по дан-
ным комитета по статистике, в Казахстане до достижения 
детьми шестимесячного возраста этот показатель сокра-
щается до 32 процентов, а к одному году на естественном 
грудном вскармливании находится лишь 16 процентов 
детей [3, 4]. До этого времени в Республике Казахстан во-
прос отказа от грудного вскармливания не поднимался, не 
изучалась характеристика женщин, практикующих груд-
ное вскармливание или отказавшихся от него. В доступ-
ной литературе также мало изучен данный вопрос. 

Cohen S.S. и соавт. при проведении обзора выявили 
шесть негативных факторов, ассоциированных с грудным 
вскармливанием: курение, способ родов, паритет, разде-
ление близнецов, образование матери и обучение мате-
ри грудному вскармливанию [5]. Patnode C.D. и соавт., 
основываясь на анализа многоцентровых исследований, 
пишут, что существует ограниченное количество хорошо 
контролируемых исследований, изучающих эффектив-
ность политик и практик системного уровня в отношении 
показателей грудного вскармливания или здоровья детей, 
и ни одного исследования – в отношении здоровья мате-
рей [6].

Gila-Díaz A. и соавт. считают, что раннее прекраще-
ние грудного вскармливания является серьезной пробле-
мой общественного здравоохранения. Психологические 
аспекты отказа от грудного вскармливания плохо изуче-
ны. Авторы оценили у матерей в течение первых шести 
месяцев лактации связь характера грудного вскармлива-
ния с материнским стрессом, послеродовой депрессией 
и диспозиционным оптимизмом, и играют ли эти психо-
логические факторы роль в приверженности грудному 
вскармливанию. В исследовании приняли участие 711 
женщин, которые ответили онлайн на следующие анкеты: 
социально-демографический, шкала воспринимаемого 
стресса, Эдинбургская шкала послеродовой депрессии, 
тест на жизненную ориентацию и показатель привержен-
ности грудному вскармливанию. Ученые отметили, что 
материнские психологические проблемы связаны с моде-
лью грудного вскармливания – исключительное или сме-
шанное грудное вскармливание [7]. Оценка психологиче-
ских проблем матери и оказание поддержки кормящим 
матерям может помочь улучшить соблюдение режима 
грудного вскармливания [8].

Emerson J.A. и соавт. отмечают, что матерям, испы-
тывающим психологический стресс, может потребовать-
ся более активная поддержка в вопросах материнского 
питания и грудного вскармливания, а вовлечение отцов 
посредством ответственных родительских вмешательств 
может уменьшить психологический стресс и оказать по-
ложительное влияние на здоровье ребенка [9-12].

Таким образом, проблемные вопросы в контексте 
грудного вскармливания существуют во всем мире и Ка-
захстан не является исключением несмотря на то, что 
принадлежит к стране, где традиция грудного вскармли-
вания существует издавна и получает поддержку на уров-
не государства.

Цель исследования – изучить медико-социальные 

характеристики казахстанских женщин, практикующих 
грудное вскармливание.

Материалы и методы: Объектами опроса являлись 
казахстанские женщины, соответствующие следующим 
критериям включения: 1) факт кормления грудью в на-
стоящий период времени (на момент опроса); 2) возраст 
женщин от 18 до 45 лет. Сбор данных осуществлялся в 
феврале 2023 г. Всего в исследовании приняли участие 
1159 женщин, практикующих грудное вскармливание. 

Дизайн – поперечное исследование. Основным мето-
дом исследования являлся опрос. Модель опроса, харак-
теризовалась следующими признаками: добровольное и 
анонимное анкетирование, городской и областной уро-
вень, случайный характер выборки, использование «за-
крытого характера вопросов» (за исключением некоторых 
вопросов паспортной части). Проводилась индивидуаль-
ная форма опроса с применением сервера Google Формы. 
Ответы респондентов были верифицированы на соответ-
ствие и полноту заполнения. Всего в анализ была включе-
на 1101 анкета. 

Обработка анкетных данных осуществлялась в про-
грамме IBM SPSS Statistics. Использовались методы 
описательной и аналитической статистики. Проводился 
подсчет абсолютных значений и расчет удельного веса с 
определением его стандартной ошибки. Ассоциативная 
связь изучалась с помощью критерия хи-квадрат Пирсона. 
Нулевую гипотезу (об отсутствии ассоциации) принимали 
в случае р>0,05. 

Результаты:  В таблице 1 представлены данные о рас-
пределении респондентов в исследовании, с учетом неко-
торых персональных и медицинских характеристик. Все-
го в исследовании приняли участие 1101 казахстанских 
женщин, практикующих грудное вскармливание. Средний 
возраст (в т.ч. медиана и мода) опрошенных женщин со-
ставил 30 лет. Основная доля опрошенных (96,8±0,53%) 
женщин состоят в супружестве (в т.ч. гражданский брак) 
и 3,2±0,53% женщин находятся в статусе «вне пары». Об-
разование среди опрошенных представлено следующими 
уровнями и соответствующими частотами: начальное – 
2,1±0,43%, среднее – 23,5±1,28%, высшее – 53,3±1,50% 
и постдипломное образование – 21,1±1,23%. Из общего 
количества опрошенных женщин 60,9±1,47% основным 
местом жительства указали «город» и 39,1±1,47% указали 
«село».

Медицинский «портрет» казахстанских женщин, 
практикующих грудное вскармливание, характеризуется 
некоторыми особенностями. в исследуемой совокупно-
сти удельный вес женщин со срочными родами (37-41 
неделя) составил 82,0±1,16%, с родами не в срок (менее 
37 недель или более 41 недели) – 18,0±1,16%. При этом, 
отягощенное течение последних родов (паталогические 
роды) отметили 20,9±1,23% опрошенных, а физиологиче-
ское течение родов – 79,1±1,23% женщин. Также нужно 
отметить, что примерно у трети женщин констатировано 
применение оперативных методов/пособий при родораз-
решении: кесарево сечение (20,8±1,22%) и перинеотомия/
эпизиотомия (7,1±0,77%).

В исследовании приняли участие женщины, имеющие 
опыт грудного вскармливания до 6 месяцев (12,3±0,99%), 
от 6 месяцев до 1 года (21,9±1,25%), от 1 года до 2 лет 
(54,0±1,50%), от 2 лет до 3 лет (8,9±0,86%) и более 3 лет 
(2,9±0,51%).
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Таблица 1 – Распределение респондентов в исследовании, с учетом некоторых характеристик 
(персональных и медицинских)

Нами изучен уровень удовлетворенности казахстанских женщин, практикующих грудное вскармливание, некоторыми 
условиями личностного и социального характера (таблица 2).

Таблица 2 – Уровень удовлетворенности казахстанских женщин, практикующих грудное вскармливание, некоторыми 
условиями личностного и социального характера

Некоторые характеристики респондентов Всего, 
абс. число (%±se)

Семейное положение:

в супружестве (в т.ч. гражданский брак) 1066 (96,8±0,53)

вне пары 35 (3,2±0,53)

Наивысший уровень образования:

начальное (школа) 23 (2,1±0,43)

среднее (колледж, техникум) 259 (23,5±1,28)

высшее (институты, университеты) 587 (53,3±1,50)

постдипломное образование (резидентура, магистратура, докторантура) 232 (21,1±1,23)

Место жительства:

город 670 (60,9±1,47)

село 431 (39,1±1,47)

Характер последних родов:

в срок (37-41 неделя) 903 (82,0±1,16)

не в срок (менее 37 недель или более 41 недели) 198 (18,0±1,16)

Особенности течения последних родов:

отягощенное течение родов (паталогические роды) 230 (20,9±1,23)

без особенностей (физиологические роды) 871 (79,1±1,23)

Применение оперативных методов/пособий при родоразрешении:

применялось кесарево сечение 229 (20,8±1,22)

применялась перинеотомия или эпизиотомия 78 (7,1±0,77)

оперативные методы/пособия при родоразрешении не применялись 794 (72,1±1,35)

Длительность кормления ребенка (последние роды):

до 6 месяцев 135 (12,3±0,99)

от 6 месяцев до 1 года 241 (21,9±1,25)

от 1 года до 2 лет 595 (54,0±1,50)

от 2 лет до 3 лет 98 (8,9±0,86)

более 3 лет 32 (2,9±0,51)

Удовлетворенность некоторыми 
условиями личностного и социального 
характера

Всего, абс. число
(%±se)

в том числе
городские сельские

Питание:

низкий уровень удовлетворенности 98 (8,9±0,86) 51 (7,6±1,02) 47 (10,9±1,50)

средний уровень удовлетворенности 224 (20,3±1,21) 130 (19,4±1,53) 94 (21,8±1,99)

высокий уровень удовлетворенности 779 (70,8±1,37) 489 (73,0±1,72) 290 (67,3±2,26)
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Отдых (сон):

низкий уровень удовлетворенности 229 (20,8±1,22) 158 (23,6±1,64) 71 (16,5±1,79)

средний уровень удовлетворенности 310 (28,2±1,36) 200 (29,9±1,77) 110 (25,5±2,10)

высокий уровень удовлетворенности 562 (51,0±1,51) 312 (46,6±1,93) 250 (58,0±2,38)

Любимое занятие (возможность выразить себя в чем-либо):

низкий уровень удовлетворенности 345 (31,3±1,40) 241 (36,0±1,85) 104 (24,1±2,06)
средний уровень удовлетворенности 267 (24,3±1,29) 169 (25,2±1,68) 98 (22,7±2,02)

высокий уровень удовлетворенности 489 (44,4±1,50) 260 (38,8±1,88) 229 (53,1±2,40)

Общение с друзьями, с людьми, близкими по интересам:

низкий уровень удовлетворенности 235 (21,3±1,23) 156 (23,3±1,63) 79 (18,3±1,86)

средний уровень удовлетворенности 270 (24,5±1,30) 174 (26,0±1,69) 96 (22,3±2,00)

высокий уровень удовлетворенности 596 (54,1±1,50) 340 (50,7±1,93) 256 (59,4±2,37)

Отношения в семье:

низкий уровень удовлетворенности 87 (7,9±0,81) 41 (6,1±0,93) 46 (10,7±1,49)

средний уровень удовлетворенности 210 (19,1±1,18) 118 (17,6±1,47) 92 (21,3±1,97)

высокий уровень удовлетворенности 804 (73,0±1,34) 511 (76,3±1,64) 293 (68,0±2,25)

Материальное благополучие:

низкий уровень удовлетворенности 152 (13,8±1,04) 78 (11,6±1,24) 74 (17,2±1,82)

средний уровень удовлетворенности 249 (22,6±1,26) 153 (22,8±1,62) 96 (22,3±2,00)

высокий уровень удовлетворенности 700 (63,6±1,45) 439 (65,5±1,84) 261 (60,6±2,35)

Жилищные условия:

низкий уровень удовлетворенности 131 (11,9±0,98) 45 (6,7±0,97) 86 (20,0±1,93)

средний уровень удовлетворенности 228 (20,7±1,22) 126 (18,8±1,51) 102 (23,7±2,05)

высокий уровень удовлетворенности 742 (67,4±1,41) 499 (74,5±1,68) 243 (56,4±2,39)

Досуг (культура, спорт, развлечение):

низкий уровень удовлетворенности 405 (36,8±1,45) 229 (34,2±1,83) 176 (40,8±2,37)

средний уровень удовлетворенности 319 (29,0±1,37) 206 (30,7±1,78) 113 (26,2±2,12)

высокий уровень удовлетворенности 377 (34,2±1,43) 235 (35,1±1,84) 142 (32,9±2,26)

Социальная и правовая защищенность:

низкий уровень удовлетворенности 200 (18,2±1,16) 108 (16,1±1,42) 92 (21,3±1,97)

средний уровень удовлетворенности 266 (24,2±1,29) 161 (24,0±1,65) 105 (24,4±2,07)

высокий уровень удовлетворенности 635 (57,7±1,49) 401 (59,9±1,89) 234 (54,3±2,40)

По категории «питание» ту или иную степень неудов-
летворенности имеют 29,2±1,37% опрошенных женщин. 
В целом, удовлетворенность кормящих женщин пита-
нием ассоциирована с уровнем образования (χ2=31,942, 
р≤0,001) и семейным положением (χ2=7,181, р=0,028). Ча-
стота встречаемости высокой степени удовлетворенности 
питанием несколько выше в когорте городских женщин, 
однако, статистически незначимо (χ2=5,146, р=0,076).

Обращают внимание результаты опроса кормящих 
женщин по оценке удовлетворенности отдыхом (сном). 
Около половины опрошенных (49,0±1,51%) указали низ-
кий и/или средний уровень удовлетворенности данной 
категорией. При этом, мнение респондентов обусловлено 

наличием в анамнезе факта применения оперативных ме-
тодов при родоразрешении (χ2=12,329, р=0,015), а также, 
зависит от места жительства (χ2=14,840, р=0,001). В боль-
шей мере удовлетворены состоянием своего отдыха (сна) 
жительницы села.

Возможностью выразить себя в чем-либо (любимое 
занятие) в высшей степени удовлетворены 44,4±1,50% 
женщин, практикующих грудное вскармливание: город-
ских жительниц – 38,8±1,88% и сельских – 53,1±2,40% 
(χ2=24,523, р≤0,001).

Наивысшая степень удовлетворенности такой возмож-
ностью, как общение с друзьями, с людьми, близкими по 
интересам свойственна 54,1±1,50% опрошенным. Среди 
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сельских жительниц степень удовлетворенности выше, 
в сравнении с городскими жительницами (χ2=8,103, 
р=0,017). Наряду с местом проживания, степень удовлет-
воренности ассоциируется с уровнем образования кормя-
щих женщин (χ2=14,033, р=0,029), но не зависит от се-
мейного положения женщин (χ2=1,379, р=0,502).

Высокую степень удовлетворенности отношениями в 
семье отметили 73,0±1,34% опрошенных кормящих жен-
щин: городских жительниц – 76,3±1,64% и сельских – 
68,0±2,25% (χ2=11,266, р=0,004). 

Удовлетворенность возможностями досуга (культура, 
спорт, развлечение) среди женщин, практикующих груд-
ное вскармливание, невысокая и существенно не различа-
ется по месту проживания (χ2=5,362, р=0,068).

Более 80% опрошенных женщин отметили среднюю 
и/или высокую степень удовлетворенности социальной 
и правовой защищенностью. Уровень удовлетворенности 
женщин данной категорией несколько отличается с уче-
том места жительства, однако, статистически незначимо 
(χ2=4,423, р=0,110).

Обсуждение: Мониторинг эпидемиологии грудно-
го вскармливания является непрерывным процессом и 
представляет как практический, так и научный интерес. 
Главный вопрос, на который отвечают результаты настоя-
щего исследования, заключался в следующем: какова ме-
дико-социальная характеристика казахстанских женщин, 
практикующих грудное вскармливание?

Нами изучены некоторые персональные и медицин-
ские характеристики кормящих женщин. Средний возраст 
опрошенных составил 30 лет, что свидетельствует о том, 
что активный детородный возраст в Республике Казахстан 
приходится на ранний репродуктивный возраст до 35 лет. 
Причем, почти 97% женщин состоят в супружестве, что 
характерно для стран азиатского региона. Уровень высше-
го образования отмечается у ¾ респондентов и составляет 
74%.

В исследуемой совокупности удельный вес женщин 
со срочными родами составил 82%, с преждевременны-
ми и/или запоздалыми – 18%. Наряду с этим выявлено, 
что 20,8% женщин были родоразрешены путем операции 
кесарева сечение. Нужно отметить, что Всемирная орга-
низация здравоохранения обеспокоена тем фактом, что в 
настоящее время с помощью кесарева сечения рождается 
около 20% младенцев и имеется тенденция увеличения 
данного феномена; по прогнозным оценкам, к 2030 году 
данный показатель может увеличиться до 30% [13].

Хотелось бы отметить, что более половины принявших 
участие в опросе женщин практикуют грудное вскармли-
вание от одного года до двух и десятая часть опрошенных 
– от двух лет и более. По нашему мнению, полученные ре-
зультаты являются аргументом успешной политики груд-
ного вскармливания в Республике Казахстан.

Отдельно нужно сказать о результатах анализа удов-
летворенности кормящих женщин, некоторыми условия-
ми личностного и социального характера. Так, базовыми 
благоприятными условиями успешной практики грудного 
вскармливания являются удовлетворенность собствен-
ным питанием кормящей матери и удовлетворенность 
отдыхом (сном). Результаты проведенного исследования 
свидетельствуют, что около 30% казахстанских «аль-

ма-матер» имеют ту или иную степень неудовлетворенно-
сти собственным питанием и около половины женщин – 
низкий/средний уровень удовлетворенности собственным 
отдыхом (сном). 

Другим базовым условием является потребность в 
самореализации. В исследовании выявлен достаточно 
низкий уровень удовлетворенности кормящих женщин (у 
более 50%) возможностью выразить себя в чем-либо (лю-
бимое занятие) и возможностями культурно-досуговой 
деятельности. Низкий/средний уровень удовлетворенно-
сти возможностью общения с друзьями, с людьми, близ-
кими по интересам характерен для 45% опрошенных.

Полученные результаты свидетельствуют также о том, 
что около ¼ кормящих женщин не в полной мере удов-
летворены отношениями в семье и около 40% женщин в 
определенной степени не удовлетворены уровнем соци-
альной и правовой защищенности, что может является 
риском для успешной практики грудного вскармливания.

Уровень удовлетворенности казахстанских женщин, 
практикующих грудное вскармливание, некоторыми ус-
ловиями личностного и социального характера, ассоци-
ирован с образованием, семейным положением, местом 
жительства и наличием в анамнезе факта применения 
оперативных методов при родоразрешении. 

В завершении хотелось бы отметить, что обзор на-
учных источников выявил дефицит исследований казах-
станских авторов по изучению эпидемиологии грудного 
вскармливания. Настоящим исследованием мы хотели 
оценить общую «картину» по изучаемому вопросу для 
определения направлений дальнейших научных изыска-
ний.

Заключение: Основной вывод, который можно сде-
лать по результатам проведенного исследования сводится 
к следующему: некоторые медико-социальные характери-
стики казахстанских женщин (питание, характер отдыха 
(сна), возможности самореализации и др.), практикую-
щих грудное вскармливание, могут являться маркером ри-
ска успешного грудного вскармливания. В т.ч. значимыми 
эпидемиологическими факторами, способными оказать 
влияние на практику грудного вскармливания могут яв-
ляться: уровень образования, семейное положение, ме-
сто жительства и наличие в анамнезе кормящих женщин 
факта применения оперативных методов при родоразре-
шении. Для подтверждения данной гипотезы планируется 
проведение дополнительного исследования с дизайном 
«случай-контроль». 
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Андатпа

Өзектілігі: Емшекпен емізу – баланың денсаулығын сақтаудың ең тиімді әдістерінің бірі және емізетін әйел үшін 
тікелей бірқатар артықшылықтарға ие. Емшек сүтімен қоректендірудің эпидемиологиясын бақылау үздіксіз процесс 
болып табылады, сонымен қатар практикалық және ғылыми қызығушылық тудырады.

Зерттеудің мақсаты – бала емізумен айналысатын қазақстандық әйелдердің медициналық-әлеуметтік ерекшелік-
терін зерттеу.

Материалдар мен әдістері: Сауалнама объектілері бала емізумен айналысатын қазақстандық әйелдер (18 бен 45 жас 
аралығындағы) болды. 

Дизайн – көлденең қималық зерттеу. Негізгі әдіс – сауалнама. Деректерді жинау 2023 жылдың ақпан айында жүр-
гізілді. Зерттеуге барлығы 1159 әйел қатысты, талдау үшін 1101 сауалнама пайдаланылды. Сипаттамалық және анали-
тикалық статистика әдістері қолданылды. Абсолютті мәндер есептелді және оның стандартты қателігін анықтау арқылы 
меншікті ауырлық есептелді. Ассоциативті байланыс Пирсонның хи-квадрат сынағы арқылы зерттелді.

Нәтижелерi: Қазақстандық «алма матерлердің» 30%-ға жуығы өздерінің тамақтануына қандай да бір дәрежеде қа-
нағаттанбайды, ал әйелдердің жартысына жуығы өз демалысына (ұйқыға) қанағаттану деңгейі төмен/орташа деңгейде. 
Бала емізетін әйелдердің (50%-дан астамы) бір нәрсемен (сүйікті іс әрекетпен) өзін дамыту,қызықтыру және мәдени 
бос уақыт өткізу мүмкіндіктерімен қанағаттануының айтарлықтай төмен деңгейі анықталды. Достарымен, бір мүддеге 
жақын адамдармен тіл табысу мүмкіндігіне қанағаттанудың төмен/орта деңгейі респонденттердің 45%-ына тән. Бала 
емізетін әйелдердің шамамен ¼-і отбасылық қарым-қатынасқа толық қанағаттанбайды, ал әйелдердің шамамен 40%-
ы белгілі бір дәрежеде әлеуметтік және құқықтық қорғауға қанағаттанбайды. Бала емізетін қазақстандық әйелдердің 
жеке және әлеуметтік сипаттағы белгілі бір жағдайлармен қанағаттану дәрежесі (p≤0,05 деңгейінде) біліміне, отбасылық 
жағдайына, тұрғылықты жеріне және босану кезінде хирургиялық әдістерді қолдану фактісіне байланысты.

Қорытынды: Зерттеу нәтижелерінен шығатын негізгі қорытынды келесідей: бала емізумен айналысатын қазақстан-
дық әйелдердің кейбір медициналық-әлеуметтік сипаттамалары (тамақтану, демалыс (ұйқы) сипаты, өзін-өзі дамыту 
мүмкіндіктері және т.б.) Сәтті емшек емізу қаупінің маркерлары  болуы мүмкін. Оның ішінде Емшекпен емізу тәжіри-
бесіне әсер ететін маңызды эпидемиологиялық факторлар мыналар болуы мүмкін: білім деңгейі, отбасылық жағдайы, 
тұрғылықты жері және босану кезінде хирургиялық әдістерді қолданатын емізетін әйелдердің тарихы.

Түйіндi сөздер: емшекпен емізу, медициналық-әлеуметтік сипаттамалар
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Abstract

Relevance: Breastfeeding is one of the most effective ways to save a child’s health and has several advantages for the nursing 
woman. Monitoring the epidemiology of breastfeeding is an ongoing process of both practical and scientific interest.

The study aimed to investigate the medical and social characteristics of Kazakhstani women practicing breastfeeding.
Materials and methods: The study included Kazakhstani women (aged 18 to 45) practicing breastfeeding. 
In this cross-sectional study, the main method was a survey. Data collection was carried out in February 2023. A total of 1159 

women participated in the study; 1101 questionnaires were included in the analysis. The descriptive and analytical statistical 
methods were applied. The absolute values were calculated, and the specific gravity was calculated with the determination of its 
standard error. Association was studied using Pearson’s chi-square test.

Results: About 30% of Kazakhstani «alma maters» have some degree of dissatisfaction with their own nutrition, and about 
half of the women have a low/medium level of satisfaction with their own rest (sleep). A rather low level of satisfaction of 
lactating women (more than 50%) with the opportunity to express themselves in something (a favorite pastime) and opportunities 
for cultural and leisure activities were revealed. A low/medium level of satisfaction with the opportunity to communicate with 
friends and people close to the same interests is typical for 45% of respondents. About ¼ of breastfeeding, women are not fully 
satisfied with family relationships, and about 40% of women are somewhat dissatisfied with social and legal protection. The 
degree of satisfaction of Kazakh breastfeeding women with certain conditions of a personal and social nature is associated (at 
the level of p≤0.05) with education, marital status, place of residence, and a history of using surgical methods during delivery.

Conclusion: The main conclusion that can be drawn from the results of the study is as follows: some medical and social 
characteristics of Kazakhstani women (nutrition, nature of rest (sleep), opportunities for self-realization, etc.) practicing 
breastfeeding can be a marker of the risk of successful breastfeeding. Incl. Significant epidemiological factors that can influence 
the practice of breastfeeding include the level of education, marital status, place of residence, and the history of nursing women 
using surgical methods during delivery.

Keywords: breastfeeding, medical and social characteristics.
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Аннотация
Актуальность: Акушерство и гинекология занима-

ются благополучием как плода, так и матери, тем самым 
в большинстве клинических случаев профессиональная 
ответственность удваивается. Во всем мире наблюдает-
ся рост судебных исков против медицинских работников 
различных специальностей. Акушерство и гинекология 
считается одной из специальностей связанной с высоким 
риском возникновения неблагоприятных событий. В этой 
связи, поставщики медицинских услуг и родильные дома 
должны тщательно учитывать аспекты медицинской от-
ветственности. В этой работе рассматриваются данные, 
оценивающие или сравнивающие эффективность реформ 
медицинской ответственности и стратегий повышения 
качества медицинской помощи, связанных с судебными 
разбирательствами в области акушерства и гинекологии.

Цель исследования – изучить имеющиеся литератур-
ные данные об опыте проведения эффективной реформы 
медицинской ответственности в разных странах для со-
вершенствования стратегий повышения качества в ча-
сти судебных компенсаций, связанных с медицинскими 
ошибками в акушерстве и гинекологии.

Материалы и методы: Проведен поиск научных пу-
бликаций в поисковых системах PubMed, Scopus, Google 
Scholar, e-Library на английском, казахском и русском язы-
ках, по ключевым словам, и медицинским тематическим 
заголовкам среди материалов, опубликованных с 2012 по 
2022 гг. В обзор было включено 20 статей.

Результаты: В данном обзоре обобщается опыт ини-
циатив по совершенствованию системы судебного разби-
рательства в отношении медицинской ответственности, в 
том числе подходы без вины, инициативы в отношении 
политики обеспечения безопасности пациентов, коммуни-
кация и разрешение конфликтных ситуаций, ограничения 
судебных компенсаций и гонораров адвокатов, альтерна-

тивная система оплаты и медицинской ответственности, 
а также ограничений в части права на возмещение судеб-
ных издержек.

Заключение: Проведенный обзор литературы проде-
монстрировал, что государственные стратегии развиваю-
щихся стран по сокращению судебных разбирательств в 
отношении медицинской ответственности имеют тесную 
связь со снижением частоты неблагоприятных событий и 
случаев злоупотребления служебным положением в аку-
шерстве и гинекологии. 

Ключевые слова: медицинская ошибка, акушерство 
и гинекология, медицинская ответственность, судебные 
компенсации, страхование профессиональной ответ-
ственности

Введение: Концепция защитной медицины возникла в 
Соединенных Штатах Америки (США) в период с 1974 по 
1978 год, а затем распространилась по всему миру [1, 2]. 
Ответственность за злоупотребление служебным положе-
нием распространяется на всех практикующих врачей, но 
определенные специальности, такие как неотложная ме-
дицинская помощь, ортопедическая хирургия, нейрохи-
рургия, акушерство/гинекология и радиология, являются 
особенно «высокорисковыми» специальностями, связан-
ными с судебными разбирательствами [3] как в Казахста-
не [4], так и в США [5]. Аналогичные результаты были 
получены в других странах, где неблагоприятные собы-
тия чаще встречались у хирургов и акушеров-гинекологов 
[6]. Следует отметить, что наиболее подверженные риску 
являются медицинские работники по специальности аку-
шерство и гинекология, так как имеют дело с новорожден-
ными и женской репродуктивной системой. Кроме того, 
специальность «акушерство и гинекология» находится 
под особым пристальным вниманием, потому как данная 
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имеет один из самых высоких страховых тарифов среди 
медицинских специальностей [7]. Риск и последствия 
медицинских ошибок для пациентов отличаются в зави-
симости от специальности медицинского работника. У 
представителей «агрессивных» медицинских специаль-
ностей (реаниматологи, анестезиологи, хирурги, и др.), 
которые работают с умирающими больными, такие риски 
выше, чем у медицинских работников терапевтического 
профиля [8], поэтому вышеперечисленные специальности 
являются наиболее уязвимыми и привлекают наибольшее 
внимание со стороны пациентов и их родственников.

Имеющиеся данные свидетельствуют о том, что врачи, 
которых считают подверженными более высокому риску 
ответственности, скорее всего, будут практиковать «за-
щитную» медицину, в соответствии с которой уклонение 
от судебного разбирательства может иметь приоритет над 
интересами пациента при принятии медицинских реше-
ний [9, 10]. В акушерстве такой подход может привести 
к увеличению числа ненужных процедур, таких как не-
обоснованное кесарево сечение [11], электронный мони-
торинг плода, эпидуральная аналгезия [11], что, в свою 
очередь, способствует увеличению расходов на здраво-
охранение [12]. Стоимость защитной медицины в США 
оценивается в 200 миллиардов долларов в год по данным 
Price Waterhouse [14-16] и в 5 миллиардов долларов в год 
по данным Бюджетного управления Конгресса [16].

За последние пять лет Комитетом медицинского и 
фармацевтического контроля Министерства здравоохра-
нения Республики Казахстана (МЗ РК) было зарегистри-
ровано 14 253 обращений от физических и юридических 
лиц. Важно отметить, что отмечен ежегодный прирост 
поступивших обращений в среднем на 3% [17]. В тройку 
специальностей, привлеченных к ответственности, вхо-
дили: акушеры-гинекологи – 14 человек, хирурги – 14, 
травматологи – 8. Размер компенсации морального и ма-
териального вреда в пользу потерпевших составил более 
40 миллионов тенге.

В Казахстане привлечь к ответственности медицинско-
го работника в случае возникновения медицинского инци-
дента, возможно по следующим основным статьям: статья 
80 Административного кодекса Республики Казахстан от 
5 июля 2014 года № 235-V ЗРК «Несоблюдение порядка, 
стандартов и некачественное оказание медицинской по-
мощи» [18], по статье 317 Уголовного кодекса Республи-
ки Казахстан от 3 июля 2014 года № 226-V ЗРК «Ненад-
лежащее выполнение профессиональных обязанностей 
медицинским или фармацевтическим работником» [19]. 
Также, отсутствие правовой ясности в отношении ответ-
ственности в период пандемии COVID-19 препятствует 
усилиям по поддержке участия медицинских работников 
в реагировании на чрезвычайные ситуации [20].

Страхование профессиональной ответственности ме-
дицинских работников существует в мире более 30 лет 
[21]. На сегодняшний день страхование профессиональ-
ной ответственности медицинских работников в РК дей-
ствует только на добровольной основе, что является одной 
из наиболее актуальных проблем  здравоохранения [4]. 
Масштабное внедрение страхования профессиональной 
ответственности медицинских работников в Казахстане 
крайне затруднено, в первую очередь из ‒ за отсутствия 

эффективного экономического и правового регулирова-
ния данной деятельности [4]. Существующая система 
учета и регистрации медицинских инцидентов в Казах-
стане в части самооценки в рамках внутренней экспер-
тизы качества медицинских услуг не позволяет должным 
образом определить структуру и особенности распро-
странённости медицинских инцидентов и, следователь-
но, разработать адекватные организационные, управлен-
ческие и другие мероприятия [22]. Важно отметить, что 
обеспечение сбалансированного стратегического подхода 
к реформе медицинской ответственности, с целью осу-
ществления контроля над судебными издержками должна 
сопровождаться справедливой компенсацией пациентам, 
пострадавшим по причине медицинской халатности [23]. 
Данный подход требует тщательного анализа существую-
щих в мире политик и их краткосрочных и долгосрочных 
последствий [24], принимая во внимание мнение и опыт 
заинтересованных сторон, включая пациентов, клиници-
стов, менеджеров здравоохранения и государственных ра-
ботников и т.д. [25].

В некоторых странах ранее были предприняты усилия 
по устранению медицинской ошибки с целью обеспече-
ния безопасности пациентов [26,27], включая специали-
зированную судебную систему для рассмотрения дел, 
финансовую поддержку, компенсацию потерпевшим, а 
также стратегии, смягчающие коммуникацию между вра-
чом и пациентом за пределами зала суда. Однако боль-
шая часть работ на сегодняшний день посвящена оценке 
этой проблемы в США, где структура здравоохранения и 
экономики значительно отличается от стран с низким и 
средним уровнем дохода. Целью настоящего исследова-
ния является анализ данных, который поможет странам, 
в том числе Казахстану, использовать имеющийся опыт 
для проведения эффективной реформы медицинской от-
ветственности и совершенствования стратегий повыше-
ния качества в части судебных компенсаций, связанных 
с медицинскими ошибками в акушерстве и гинекологии. 

Цель исследования – изучить имеющиеся литератур-
ные данные об опыте проведения эффективной реформы 
медицинской ответственности в разных странах для со-
вершенствования стратегий повышения качества в ча-
сти судебных компенсаций, связанных с медицинскими 
ошибками в акушерстве и гинекологии.

Материалы и методы: Проведен поиск научных пу-
бликаций в поисковых системах PubMed, Scopus, Google 
Scholar, e-Library на английском, казахском и русском язы-
ках, по ключевым словам, и медицинским тематическим 
заголовкам среди материалов, опубликованных с 2012 по 
2022 гг. В результате поиска были найдено 149 статей, из 
которых 20 соответствовали критериям отбора и были 
включены в данный обзор. Критериям включения соответ-
ствовали полнотекстовые оригинальные статьи, система-
тические обзоры и сообщения по следующим ключевым 
словам: медицинская ошибка, акушерство и гинекология, 
медицинская ответственность, судебные компенсации, 
страхование профессиональной ответственности, при 
проведении поиска в русскоязычных поисковых систе-
мах. При проведении поиска литературных источников на 
английском языке ключевыми словами являлись: medical 
error AND obstetrics and gynecology, medical liability, 
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judicial compensation, medical liability insurance. Никаких 
ограничений по участникам и условиям проведения ис-
следований не вводилось.

Результаты: 
Стратегии обеспечения безопасности пациентов 
В своем обзоре Pegalis и Bal [28] изучали рекоменда-

ции по безопасности пациентов, основанные на судебных 
разбирательствах в отношении медицинских ошибок, а 
также снижении финансовых затрат, связанных с ответ-
ственностью. В анестезиологии и акушерстве после вы-
полнения мер безопасности пациентов, авторы сообщают 
о снижении заболеваемости и сумм финансовых затрат, 
связанных с медицинскими ошибками. В частности, 
смертность, связанная с анестезиологическими процеду-
рами, снизилась с одного случая на 10 000 процедур до од-
ного случая на 200 000 процедур. Кроме того, сообщалось 
об улучшении перинатальных исходов с более низкими 
показателями травматизма матери и плода, частоты пер-
вичного кесарева сечения и количества судебных разбира-
тельств. Средняя компенсационная выплата снизилась с 
27 миллионов долларов до 2,5 миллионов долларов в год, 
а серьезные неблагоприятные события, такие как смерть 
и серьезный вред здоровью, были сокращены с пяти слу-
чаев в год до нуля. 

Однако в другом исследовании [29] оценили модель 
снижения риска родов посредством неконтролируемого 
исследования «до и после». Данная многоуровневая инте-
грированная модель состояла из четырех ключевых ком-
понентов: стандартизированные практические рекомен-
дации, документация процесса, отчетность о событиях и 
политика раскрытия информации, а также аудит и обрат-
ная связь. Были проанализированы риски медицинской 
ответственности, где через 2 года после внедрения данной 
модели значительно увеличилось количество сообщений 
о непреднамеренных событиях (84 случая на 1000 рожде-
ний, p < 0,01), в то время как количество случаев злоу-
потребления служебным положением значительно снизи-
лось (7 случаев на 1000 рождений, p < 0,01). 

В Канаде [30] провели когортное исследование для 
оценки воздействия программы «Эффективное управле-
ние акушерскими рисками» (MORE) после 10 лет ее ре-
ализации. Программа состояла из трех образовательных 
модулей, предназначенных для медицинских работников: 
(1) совместное обучение, (2) совместная работа и (3) из-
менение культуры. Были проанализированы результаты 
опроса 174 больниц, а также данные о претензиях из 39 
больниц, застрахованных на предмет ответственности в 
соответствии с договором медицинского страхования Ка-
нады (HIROC). Было выявлено, что понесенные расходы 
включали оплату услуг юриста, страхового агента, за экс-
пертное заключение, судебных издержек истца и резерв 
по окончательной вероятной стоимости (оценка стоимо-
сти иска до его окончательного решения). 

В рамках исследования, проведенного в Великобрита-
нии [31], были описаны стратегии, состоящие из ряда ре-
активных и проактивных систем и процессов управления 
рисками. Было изучено, повлияли ли стандарты управле-
ния рисками на количество поданных исков о медицин-
ских ошибках в службы охраны материнства и детства. 
Доля обращений по акушерству и гинекологии снизилась 

с 28% в период с 1995 - 1996 гг. до 16% в период с 2005–
2006 гг. Однако, не было никаких доказательств того, что 
стандарты оказали прямое влияние на степень вреда здо-
ровью или характер претензий.

В другом исследовании [32] авторы сосредоточились 
на влиянии законов об извинениях за медицинские ошиб-
ки. В данных законах говорилось, что извинения, прине-
сенные практикующими врачами, не могут использовать-
ся в качестве доказательства в судебном разбирательстве 
по поводу медицинской ошибки [7]. Дополнительно, ав-
торы обнаружили, что в штатах, где действует закон об 
извинениях, выплаты истцам по делам о злоупотребле-
ниях служебным положением составляли 32 342 доллара, 
чем истцам в штатах, где такой закон отсутствует. Другие 
авторы [33], выявили степень ответственности и уровень 
денежных затрат до и после внедрения программы Ми-
чиганского университета (UMHS), которая была сосредо-
точена на комплексной модели раскрытия информации в 
отношении медицинских ошибок с предложением ком-
пенсации за серьезные ошибки. В данном неконтролиру-
емом исследовании «до и после» авторы обнаружили, что 
после внедрения программы среднемесячная частота но-
вых жалоб снизилась с 7,03 до 4,52 на 100 000 обращений 
пациентов (ОШ 0,64; 95% ДИ 0,44-0,95), а среднемесяч-
ная частота судебных исков снизился с 2,13 до 0,75 на 100 
000 обращений пациентов (ОШ 0,35; 95% ДИ 0,22-0,58). 
Кроме того, среднее время от подачи жалобы до разреше-
ния конфликта уменьшилось с 1,36 до 0,95 года, в отноше-
нии ответственности среднемесячные денежные затраты 
снизились (0,41 ОШ, 95% ДИ 0,26-0,66), как и компенса-
ция пациентам (0,41 ОШ, 95% ДИ 0,26-0,67), в том числе 
судебные издержки, не связанные с компенсацией (0,39 
ОШ, 95% ДИ 0,22-0,67). 

Ограничение компенсации и судебных издержек
В нескольких исследованиях был рассмотрен опыт с 

установлением лимитов присуждения неэкономических 
(т. е. возмещения ущерба в случаях медицинской ошибки 
за моральный вред, такой как боль и страдание) и штраф-
ных убытков [34, 35]. В исследовании Basheer et al. изучи-
ли реализацию законодательства о реформе администра-
тивного права, согласно которой, в связи с ограничением 
неэкономического ущерба в размере 500 000 долларов 
США, страховые взносы в отношении страхования ме-
дицинской ответственности были снижены и подлежали 
возмещению[36]. В другом аналогичном исследовании 
было показано, что в период до внедрения законодатель-
ства о реформе административного права застрахованные 
акушеры-гинекологи, подвергались в среднем 60 судеб-
ным искам в год, напротив в период реализации данного 
законодательства количество судебных исков сократилось 
в среднем до 20 случаев в год [37].

Страховые взносы медицинских работников на случай 
медицинской ошибки в регионах с ограничением суммы 
вознаграждения оказались на 17% ниже, чем в регионах 
без данного ограничения [38]. В Калифорнии законода-
тельством о реформе компенсации за медицинские трав-
мы (MICRA), установлено ограничение в размере 250 000 
долларов США за неэкономический ущерб. Националь-
ной ассоциацией уполномоченных лиц по страхованию 
(NAIC) тяжесть каждой травмы оценивалась по девяти-
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балльной шкале (например, от эмоциональной травмы (1 
балл) до смерти (9 баллов)) [39]. 

В когортном исследовании ВОЗ изучали влияние ре-
форм в отношении ограничения штрафных убытков на 
типы выполняемых процедур и исходы для здоровья ма-
терей и их детей. Были проанализированы данные нацио-
нальных статистических отчетов. Исследование было со-
средоточено на нескольких реформах: предельные суммы 
штрафных убытков, предельные суммы неэкономическо-
го ущерба (боль и страдания), реформа законодательства 
солидарной ответственности (каждый ответчик по адми-
нистративному иску, ответственный за возмещение всей 
суммы убытков истцу) [40]. 

Ethiraj et al. пришли к выводу, что реформа солидарной 
ответственности позволила сократить число кесаревых 
сечений примерно на 7%, а число предотвратимых ослож-
нений в родах – на 13% [41]. 

Born с соавт. [42] оценили влияние изменений в адми-
нистративном законодательстве на медицинские страхо-
вые взносы в период с 1991 по 2004 год по трем специ-
альностям: акушерство/гинекология, общая хирургия и 
внутренняя медицина. Ученые оценили эффект «доза-ре-
акция» для значений пределов ущерба с поправкой на ин-
фляцию и влияние доходов от инвестиций на страховые 
взносы за медицинскую ошибку, используя ежегодный 
опрос медицинских страховых компаний, проводимый 
мониторинговой комиссии по страхованию медицинской 
ответственности. В частности, в области акушерства и ги-
некологии данное исследование показало, что предельные 
суммы ущерба снижают страховые взносы на случай ме-
дицинской ошибки на 26 % (p < 0,01). Кроме того, увели-
чение на 100 000 долларов установленного законом пре-
дела возмещения неэкономического ущерба увеличило 
частоту страховых взносов в отношении профессиональ-
ной ответственности медицинских работников на 4% (p < 
0,01). Так, например, ученые, изучавшие инициативы по 
коммуникации и разрешению проблем с целью оптими-
зации безопасности пациентов, обнаружили, что данные 
инициативы снизили затраты на иски и ответственность, 
а также уменьшили количество травм в результате усилий 
по обеспечению безопасности пациентов [43].

 Другие авторы установили, что модель администра-
тивной компенсации сохранила доступность покрытия 
акушерско-гинекологической ответственности и снизила 
страховые взносы [44]. Далее, подход Вирджинии, осно-
ванный на отсутствии вины, почти полностью защитил 
медицинских работников от негативных последствий 
исков о злоупотреблении служебным положением при 
определенных травмах. Ограничения на компенсацию и 
гонорары адвокатов продемонстрировали преимущества, 
связанные с более легким разрешением некоторых пре-
тензий и снижением страховых взносов по направлению 
«акушерство и гинекология» [34, 45], а также частоты пре-
тензий и судебных исков и коэффициента убыточности 
[38]. Были также исследованы инициативы по снижению 
бремени ответственности и финансового бремени выплат 
по претензиям. Данные инициативы показали связь с со-
кращением числа кесаревых сечений и предотвратимых 
осложнений во время родов [44, 46, 47].

Обсуждение: Данный обзор показал, что инициативы 
по сокращению судебных разбирательств в отношении 
медицинских ошибок могут быть связаны с уменьшени-
ем предотвратимых нежелательных событий и случаев 
медицинской халатности. Несмотря на сообщения о вы-
соких финансовых затратах, связанных с судебными раз-
бирательствами в отношении медицинской халатности, 
недостаточное количество исследований осуществляли 
оценку стратегических подходов по сокращению судеб-
ных разбирательств. В ходе проведенного литературного 
обзора нами было выявлено 20 статей, в которых оценива-
лись реформы медицинской ответственности и стратегии 
повышения качества [28-47]. Большая часть литературы 
относится к США, что, вероятно, связано с большим ко-
личеством заявлений о медицинской халатности, которые 
подаются в этой стране в год по сравнению с другими 
странами. 

Был обнаружен ряд инициатив, связанных с совер-
шенствованием системы судебных разбирательств в от-
ношении медицинской халатности, в том числе подход 
«без вины», инициативы по обеспечению безопасности 
пациентов, адекватная коммуникация и разрешение кон-
фликтных ситуаций, установление предельных сумм ком-
пенсации и гонораров адвокатов, альтернативная система 
оплаты и обязательств, а также финансовые ограничения 
на судебные процессы.

Заключение: Несмотря на высокие затраты, связанные 
с судебным разбирательством в отношении медицинских 
ошибок в мире, в частности по направлению «акушерство 
и гинекология», инициативы, связанные с сокращени-
ем судебных разбирательств в отношении медицинской 
ответственности, оказывают влияние на уменьшение 
частоты неблагоприятных событий и случаев злоупотре-
бления служебным положением. Недавний опыт разных 
стран демонстрирует успешную реализацию стратегий в 
части снижения медицинской ответственности в акушер-
стве и гинекологии, которые оказались эффективными в 
каждом конкретном обществе и могут быть использова-
ны как пример для других развивающихся стран, в том 
числе для Республики Казахстан. Однако рекомендуется 
проведение локальных исследований для оценки при-
менимости различных стратегий. Необходимы скоорди-
нированные меры со стороны правительств, профессио-
нального и гражданского сообществ посредством оценки 
эффективности с использованием тщательного плана ис-
следования, а также определение стоимости посредством 
экономического анализа и предоставления подробностей, 
связанных с контекстом, в котором будут осуществляться 
данные политические меры.
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4«ҚР Президентінің Іс басқармасы Медициналық орталығының ауруханасы» ШЖҚ РМК, Астана, 

Қазақстан Республикасы;
5«Қоғамдық денсаулық сақтаудың жоғары мектебі «Қазақстан медициналық университеті»» 

ЖШС, Алматы, Қазақстан Республикасы;
6«Халел Досмұхамедов атындағы Атырау университеті» КЕАҚ, Атырау, 

Қазақстан Республикасы

Андатпа

Өзектілігі: Акушерлік және гинекология ұрықтың да, ананың да амандығымен айналысады, осылайша көп клиника-
лық жағдайда кәсіптік жауапкершілік екі есе артады. Бүкіл әлемде әртүрлі мамандықтағы медициналық қызметкерлерге 
қарсы сот талаптарының артып жатқаны байқалады. Акушерлік және гинекология жағымсыз оқиғалардың жоғары тәу-
екелі бар мамандықтардың бір болып саналады. Осыған байланысты, медициналық қызметтерді жеткізушілер мен пер-
зентханалар медициналық жауапкершілік аспектілерін жете ескеруі қажет. Бұл жұмыста акушерлік және гинекология 
саласында сот талқылауына байланысты медициналық көмек сапасын арттыру стратегияларының және медициналық 
жауапкершілік реформаларының тиімділігін бағалаушы немесе салыстырушы деректер қарастырылады. 

Зерттеудің мақсаты - акушерлік және гинекологиядағы медициналық қателіктерге байланысты сот өтемақылары 
сапаны арттыру стратегияларын жақсарту мақсатында әртүрлі елдердегі медициналық жауапкершілікті тиімді реформа-
ларын тәжірибелері  туралы әдебиет деректерін зерттеу.

Материалдар мен әдістері: 2012 және 2022 ж. аралығында жарияланған материалдар арасынан тірек сөздер және 
медициналық тематикалық тақырыптар бойынша PubMed, Scopus, Google Scholar, e-Library іздеу жүйелерінен ағыл-
шын, қазақ және орыс тілдерінде ғылыми жарияланымдарға іздеу жүргізілді. Шолу 18 мақаланы қамтыды. 
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Нәтижелері: Аталған шолуда медициналық жауапкершілікке қатысты сот талқылау жүйесін жетілдіру бастамасы-
ның тәжірибесі, соның ішінде кінәсі жоқ тәсілдер, пациенттердің қауіпсіздігін қамтамасыз ету саясатына қатысты ба-
стамалар, коммуникация және даулы жағдайларды шешу, сот өтемақылары мен адвокаттардың қаламақыларын шектеу, 
төлем және медициналық жауапкершіліктің баламалы жүйесі, сонымен қатар сот шығындарын өтеу бөлігіндегі шекте-
улер жинақталған.

Қорытынды: Жүргізілген әдебиеттік шолу дамушы елдердің медициналық жауапкершілікке қатысты сот талқыла-
уын қысқарту бойынша мемлекеттік стратегиялары акушерлік және гинекологияда қызмет бабын теріс пайдаланудың 
жағымсыз оқиғалары мен жағдайлары жиілігін төмендетумен тығыз байланысы бар екенін көрсетті. 

Түйінді сөздер: медициналық қателік, акушерлік және гинекология, медициналық жауапкершілік, сот өтемақыла-
ры, кәсіптік жауапкершілікті сақтандыру

ASPECTS OF INTERNATIONAL EXPERIENCE IN POLICY IMPLEMENTATION 
REGARDING MEDICAL RESPONSIBILITY IN OBSTETRICS AND GYNAECOLOGY: 

A LITERATURE REVIEW

M.A. Alchimbayeva1, T.K. Rakhypbekov2, B.B. Askarov3, N.A.Shanazarov4, F.N. Yerzhanova4, 
S.D. Kisikova4, G.S. Bazarova1, A.A. Baimagambetova1, Sh. U. Aliyeva5, O.P. Tsigengagel6
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Abstract

Relevance: Obstetrics and gynecology relate to the well-being of both the fetus and the mother, so the professional 
responsibility is doubled in most clinical cases. Around the world, there has been an increase in lawsuits against medical 
professionals in various specialties. Obstetrics and gynecology are among the fields associated with a high risk of adverse events. 
In this regard, healthcare providers and maternity hospitals should carefully consider the aspects of medical responsibility. 
This paper reviews evidence that evaluates or compares the effectiveness of medical accountability reforms and quality-of-care 
improvement strategies related to OB/GYN litigation.

The study aimed to: study the available literature on the experience of effective medical liability reform in different countries 
to upgrade strategies for improving the quality of judicial compensation for medical errors in obstetrics and gynecology.

Materials and Methods: A search was made for scientific publications in the search engines PubMed, Scopus, Google 
Scholar, and e-Library in English, Kazakh, and Russian by keywords and medical thematic headings among materials published 
from 2012 to 2022. The review included 18 articles.

Results: This review summarizes the experience of initiatives to improve the medical liability litigation system, including 
no-fault approaches, patient safety policy initiatives, communication and conflict resolution, limits on litigation and attorneys’ 
fees, an alternative system of payment and medical liability, as well as restrictions on the right to reimbursement of legal costs.

Conclusion: This literature review demonstrated that government strategies in developing countries to reduce medical liability 
litigation are strongly associated with a reduced frequency of adverse events and malpractice in obstetrics and gynecology.

Keywords: medical error, obstetrics, gynecology, medical responsibility, judicial compensation, occupational liability 
insurance
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ЭКСПРЕССИЯ LIF У ЖЕНЩИН С ПОВТОРНЫМИ НЕУДАЧАМИ ИМПЛАНТАЦИИ И 
ХРОНИЧЕСКИМ ЭНДОМЕТРИТОМ

УДК: 618.14-002.2
DOI: 10.37800/RM.1.2023.25-28

Е. Аскар1,2, А.Н.Рыбина1,2, А.Т. Абшекенова1,2, В.Н. Локшин1, Ш.К. Карибаева1,2,  Р.К. Валиев1

1ТОО «Международный клинический центр репродуктологии «PERSONA», 
Алматы, Республика Казахстан;

2НАО «Казахский национальный медицинский университет им. С.Д. Асфендиярова», 
Алматы, Республика Казахстан

Аннотация
Актуальность: В последние годы наблюдается осо-

бый интерес к хроническому эндометриту (ХЭ), так как 
данная патология является возможной причиной беспло-
дия, привычного невынашивания и повторных неудач им-
плантации (ПНИ). Одной из существенных причин сни-
жения фертильности и неудачных попыток ВРТ является 
недостаточная эндометриальная функция, обусловленная 
изменениями структуры самого эндометрия, наступающи-
ми чаще всего в результате воспаления. На сегодняшний 
день бесплодие, ассоциированное с ХЭ, является актуаль-
ным предметом исследования в области репродуктологии. 

Цель исследования – изучить влияние комплексного 
лечения хронического эндометрита у женщин с повтор-
ными неудачами имплантации на экспрессию лейкеми-
я-ингибирующего фактора в период «окна имплантации».

Материалы и методы: Проведено ретроспективное 
когортное исследование, в которое вошли 88 пациенток 
с ПНИ, которым была сделана диагностическая офисная 
гистероскопия с биопсией эндометрия в пролифератив-
ную фазу менструального цикла, на 6 день приема про-
гестерона или на 7 день после пика лютеинизирующего 
гормона с гистологией эндометрия, в «Международном 
клиническом центре репродуктологии PERSONA» с янва-
ря 2021 по сентябрь 2022 г.

Результаты: После проведенного комбинированного 
лечения хронического эндометрита экспрессия CD 138+ 
после лечения достоверно снизилась (0,941±0,176 против 
8,02±1,25, p = 0,0001), а экспрессия лейкемия-ингибиру-
ющего фактора (LIF) – достоверно повысилась (6,53±1,56 
против 4,56±0,67, p < 0,001). По результатам контрольной 
биопсии в 74,5% случаях ХЭ не был выявлен, а у 25,5% 
пациенток отмечена персистенция ХЭ. 

Заключение: ХЭ является причиной неудач имплан-
тации в связи с нарушением рецептивности в период окна 
имплантации. Результаты данного ретроспективного ис-
следования показывают взаимосвязь между ХЭ и наруше-
нием рецептивности эндометрия, что может приводить к 
неудачным попыткам ВРТ. Аномальная экспрессия LIF в 
эндометрии может быть одной из причин неудач имплан-
тации.

Ключевые слова: Лейкемия-ингибирующий фактор 
(LIF), повторные неудачи имплантации (ПНИ), хрониче-
ский эндометрит (ХЭ).

Введение: Одной из причин репродуктивных неудач 
после программ ВРТ является эндометриальный фактор 
[1]. Эндометрий человека восприимчив к эмбриону в те-
чение определенного периода времени, известного как 
окно имплантации [2].  Окно имплантации длится 3-6 
дней в секреторной фазе у большинства женщин. При 
определенных воспалительных или анатомических состо-
яниях это окно сужается или сдвигается, что может при-
вести к бесплодию или невынашиванию беременности 
[3]. Имплантация – это высокоорганизованный процесс, 
который включает взаимодействие между рецептивности 
эндометрия бластоцистой. Для успешной имплантации 
матка должна подвергнуться структурному и функцио-
нальному ремоделированию [4]. После лечения хрони-
ческого эндометрита (ХЭ) для оценки способности эндо-
метрия к успешному прикреплению эмбриона во время 
«окна имплантации», наряду с рецепторами к эстрадиолу 
и прогестерону, следует провести исследования на экс-
прессию  представителя семейства интерлейкина-6 – лей-
кемия-ингибирующий фактор (LIF) и пиноподии [5]. LIF 
связывается с гетеродимерным рецептором, состоящим из 
рецептора LIF (LIFR) и гликопротеина 130 (GP130), для 
передачи сигналов в клетку [6]. В эндометрии здоровых 
женщин LIF экспрессируется в эндометриальных железах 
и на протяжении всего менструального цикла максималь-
но увеличивается в средней секреторной фазе, совпадаю-
щей с предполагаемым окном имплантации [7]. Хрониче-
ский воспалительный процесс в эндометрии реализуется 
на клеточном уровне в виде следующих нарушений: нару-
шение обмена веществ, нарушение иммунокомпетентно-
го звена и развитие аутоиммунных процессов, ухудшение 
микроциркуляции, нарастающая гипоксия, дисбаланс ок-
сидантно-антиоксидантной системы [8, 9]. В нашем ис-
следовании впервые было изучено влияние комплексного 
лечения (антибактериальное, противовирусное, физиоте-
рапия – кавитация полости матки) ХЭ на рецептивность 
эндометрия в период окна имплантации с определением 
уровня экспрессии LIF у пациенток с бесплодием, связан-
ным с ХЭ и повторными неудачами имплантации (ПНИ). 

Цель исследования – изучить влияние комплексного 
лечения хронического эндометрита у женщин с повтор-
ными неудачами имплантации на экспрессию лейкеми-
я-ингибирующего фактора в период «окна имплантации».

Материалы и методы: Ретроспективное сплошное 
исследование, проводимое с января 2021 г. по сентябрь 
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2022 г., включало 88 женщин с ПНИ, которым было сде-
лана диагностическая офисная гистероскопия с биопси-
ей эндометрия в пролиферативную фазу менструального 
цикла, на 6 день приема прогестерона или на 7 день после 
пика лютеинизирующего гормона с гистологией эндо-
метрия. Также было проведено иммуногистохимическое 
исследование на CD 138, LIF- состояние рецепторного ап-
парата эндометрия. Критерии включения: возраст до 38 
лет или донорские ооциты, перенос эмбриона высокого 
качества ≥ 4 АВ по Гарднеру [10], необъяснимое беспло-
дие, 2 и более неудачных переноса эмбрионов в анамнезе, 
планирование попытки ВРТ в течение 6 месяцев. 

Критерии исключения: возраст старше 38 лет и соб-
ственные ооциты, суррогатное материнство, тяжелый 
мужской фактор, качество эмбриона < 4АВ по Гарднеру, 
другие патологии эндометрия (миома матки, полипы эн-
дометрия).

Результаты: По результатам первичной гистологии 
и иммуногистохимии 37 пациенток были исключены из 
исследования, так как экспрессия СD138+ была в преде-
лах нормы. У 51 женщины был выявлен ХЭ. Всем паци-
енткам проведено комплексное лечение: фторхинолоны, 

офлоксацин 400мг 7-10 дней, валацикловир 1000 мг в 
сутки в течение 10 дней, кавитация полости матки с хлор-
гексидином (5 процедур). Через месяц после окончания 
лечения проведена аспирационная биопсия эндометрия с 
теми же условиями с целью контроля лечения. По резуль-
татам контрольной биопсии в 74,5% случаях ХЭ не был 
выявлен, а у 25,5% отмечена персистенция хронического 
эндометрита. Экспрессия CD138+ достоверно снизилась 
(0,941±0,176 против 8,02±1,25, p = 0,0001), а экспрессия 
LIF достоверно повысилась (6,53±1,56 против 4,56±0,67, 
p < 0,001) после лечения.

 Заключение: Результаты этого ретроспективного ис-
следования показывают взаимосвязь между ХЭ и наруше-
нием рецептивности эндометрия, что может привести к 
неудачным попыткам ВРТ. ХЭ часто встречается у жен-
щин с ПНИ и является причиной аномальной экспрессии 
LIF в эндометрии, что приводит к неудачам имплантации. 
Лечение ХЭ приводит к нормализации рецептивности эн-
дометрия и повышению вероятности наступления бере-
менности.
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Андатпа

Өзектілігі: Бедеулік пен түсік мәселесі гинекологиядағы ең өзекті мәселелердің бірі болып табылады, өйткені оның 
тек медициналық ғана емес, сонымен қатар үлкен әлеуметтік мәні бар. Жүктілік қабілетінің төмендеуінің маңызды се-
бептерінің және ҚРТ-ның сәтсіз әрекеттерінің бірі - эндометрияның құрылымының өзгеруіне байланысты эндометрия 
функциясының жеткіліксіздігі, көбінесе қабыну нәтижесінде пайда болады.

Зерттеудің мақсаты – «Имплантация терезесі» кезінде қайталанатын имплантация сәтсіздігі бар әйелдерде созыл-
малы эндометритті кешенді емдеудің LIF (лейкемия-ингибиторлық факторы) экспрессиясына әсерін зерттеу.

Материалдар мен әдістері: Етеккір циклінің пролиферативті фазасында, прогестеронды қабылдаудың 6-шы күні 
немесе ЛГ шыңына жеткеннен кейін 7-ші күні эндометриялық биопсиямен эндометрий гистологиясы және диагности-
калық  гистероскопиядан (OГ) өткен қайталанатын имплантация сәтсіздігі бар 88 пациент қамтылған, ретроспективті 
когорттық зерттеу 2021 жылдың қаңтарынан 2022 жылдың қыркүйегіне дейін «PERSONA халықаралық репродуктоло-
гия клиникалық орталығында»  жүргізілді.

Нәтижелері: Созылмалы эндометритті кешенді емдеуден кейін CD 138+ экспрессиясы айтарлықтай төмен бол-
ды, 8,02±1,25 және 0,941±0,176, сәйкесінше p-мәні - 0,0001. LIF өрнегі айтарлықтай жоғары болды, 4,56±0,67 және 
6,53±1,56, тиісінше p-мәні <0,001. Бақылау биопсиясының нәтижесі бойынша созылмалы эндометрит 74,5% жағдайда 
теріс болды, ал созылмалы эндометриттің персистенциясы 25,5%-да анықталды.

Қорытынды: Созылмалы эндометрит имплантация терезесі кезінде эмбрионды қабылдау қабілетінің бұзылуына 
байланысты, имплантация сәтсіздігінің себебі болып табылады. Осы ретроспективті зерттеудің нәтижелері созылмалы 
эндометрит және эндометридың рецепторлық қабілетінің бұзылуы арасындағы байланысты көрсетеді, бұл қосымша 
репродуктивті технологиялардың сәтсіз нәтижесіне әкелуі мүмкін. Зерттеу созылмалы эндометриті және қайталанатын 
имплантация сәтсіздігі бар әйелдерде жиі кездесетінін көрсетеді. Эндометриядағы LIF-тің қалыптан тыс экспрессиясы 
имплантация сәтсіздігінің себебі болуы мүмкін.

Түйінді сөздер: Лейкемия-тежеуші фактор (LIF), қайталанатын имплантация сәтсіздіктері (RIF), созылмалы эн-
дометрит.

Abstract

Relevance: The problem of infertility and miscarriage is one of the most urgent in gynecology since it has both medical and 
great social significance. One of the significant reasons for the decline in fertility and unsuccessful attempts at ART is insufficient 
endometrial function due to changes in the structure.
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The study aimed to study the effectiveness of combined treatment of chronic endometritis in women with RIF on LIF 
expression during the “window of implantation.”

Materials and Methods:  A retrospective cohort study conducted from January 1, 2021, to September 31, 2022, at the 
private fertility unit PERSONA International Clinical Center for Reproductive Health (Almaty, Kazakhstan) involved 88 patients 
who underwent hysteroscopy with endometrial biopsy and immunohistochemical stain for the CD138-positive plasma cells 
(Syndecan-1) and LIF on the 6th day of progesterone in an artificial or on day seven after the peak of LH in the natural cycle.

Results: After the combined treatment of chronic endometritis, the expression of CD 138+ after treatment was significantly 
lower, 8.02±1.25 and 0.941±0.176, respectively, with a p-value of 0.0001. LIF expression was significantly higher, 4.56±0.67 and 
6.53±1.56, respectively, with a p-value < 0.001. Control biopsy revealed no chronic endometritis in 74.5% and the persistence of 
chronic endometritis in 25.5% of patients.

Conclusion: Chronic endometritis is the cause of implantation failure due to impaired receptivity during the implantation 
window. The results of this retrospective study show the association between CE and defective endometrial receptivity that may 
lead to failed ART attempts. The study demonstrates that CE is common in women with RIF. Abnormal expression of LIF in the 
endometrium may be the cause of implantation failure.

Keywords: LIF, repeated implantation failure, chronic endometritis.
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ИСТМИКО-ЦЕРВИКАЛЬНАЯ НЕДОСТАТОЧНОСТЬ ПОСЛЕ ВРТ:
РЕТРОСПЕКТИВНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ
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С.Ш. Исенова1, А.Е. Нургалым1, Ш.М. Садуакасова1, А.М. Боран1, Г.К. Нурланова2

1НАО «Казахский Национальный Медицинский Университет имени С.Д. Асфендиярова», 
 Алматы, Республика Казахстан

2ГКП на ПХВ «Центр перинатологии и детской кардиохирургии» УОЗ Алматы, 
Республика Казахстан

Актуальность: Различные методы экстракорпораль-
ного оплодотворения (ЭКО) позволяют достичь желан-
ную беременность, но одновременно создают проблему 
эффективного и персонализированного подхода в ве-
дении беременности и родоразрешения ВРТ-индуци-
рованных пациенток, обеспечивающего минимизацию 
акушерско-перинатальных потерь.  Несмотря на то, что 
различные методы ВРТ помогают достичь желаемой бе-
ременности, существует проблема эффективного персо-
нализированного подхода к минимизации акушерских и 
перинатальных потерь при ведении беременности и родов 
у пациенток, прошедших программу ЭКО.

Особенным отличием второго триместра при ЭКО-ин-
дуцированной беременности является риск развитие 
истмико-цервикальной̆ недостаточности (ИЦН). Встре-
чаемость ИЦН в популяции составляет 1-9% по данным 
различных авторов. Встречаемость ИЦН в случаях не-
вынашивании беременности – 15-42%.

Цель исследования – изучить эффективность приме-
нения акушерского пессария при ИЦН у беременных по-
сле ВРТ, оценить возможные факторы риска возникнове-
ния ИЦН при беременности в результате ВРТ.

Материалы и методы: Были созданы две исследова-
тельские группы: основная группа (n=84) – беременные 
после ВРТ с установленным диагнозом ИЦН и группа 
сравнения (n=116) – беременные после ВРТ без ИЦН.

Проведен ретроспективный анализ 200 амбулаторных 
карт женщин после проведения программы ЭКО.

Результаты: ИЦН достоверно чаще встречается у 
пациенток с эндокринным бесплодием. Применение аку-
шерского пессария способствует пролонгированию бере-
менности до 29-33 (33%) и 34-36 недель (62%) беременно-
сти, снижению очень ранних преждевременных родов и 
рождения детей с экстремально низкой массой тела. При-
менение акушерского пессария способствовало пролон-
гированию беременности до срока родов в 71% наблюде-
ний. Достоверных различий в методах родоразрешения в 
исследуемых группах не выявлено. У пациенток с ИЦН 
достоверно чаще регистрируется количество послеродо-
вый кровотечений.

Заключение: Учитывая полученные результаты мож-
но полагать, что при диагностике ИЦН до 20 недель ге-
стации предпочтительно применение хирургической кор-
рекции или сочетания хирургических методов и введения 
акушерского пессария, что позволит снизить число преж-
девременных родов.

Ключевые слова: экстракорпоральное оплодотво-
рение (ЭКО), истмико-цервикальная недостаточность 
(ИЦН), Акушерский пессарий, хирургическая коррекция 
шейки матки, преждевременные роды, короткая шейка 
матки, беременность высокого риска.

 
Введение: Частота бесплодия, по данным ВОЗ коле-

блется от 15-18% и не стремится к снижению, то есть ка-
ждая шестая семья бесплодна [1]. Основными причинами 
бесплодия в мире являются трубно-перитонеальный фак-
тор (40-50%), эндокринный фактор (15-30%), эндометри-
оз (20-30%), мужской фактор (20-40%) и идиопатическое 
бесплодие (5-10%) [2]. 

Внедрение вспомогательных репродуктивных техно-
логий (ВРТ) позволило добиться наступления беремен-
ности у большинства супружеских пар. Средняя частота 
наступления ВРТ-индуцированной беременности во всем 
мире составляет примерно 30-40%, в Казахстане – около 
38% [2]. 

Без сомнений, причины, изначально вызвавшие бес-
плодие, зачастую могут оказывать неблагоприятное вли-
яние на течение самой беременности и родов. Среди 
важнейших проблем практического акушерства одно из 
лидирующих мест занимает проблема невынашивания 
беременности, частота которого не снижается [3].

Есть сведения, что истмико-цервикальная недостаточ-
ность (ИЦН) занимает лидирующее место в структуре 
причин поздних выкидышей и преждевременных родов 
[4].

Цель исследования – изучить эффективность при-
менения Акушерского пессария при ИЦН у беременных 
после ВРТ, оценить возможные факторы риска возникно-
вения ИЦН при беременности в результате ВРТ.

Материалы и методы: Исследование проводилось на 
базе Центра перинатологии и детской кардиохирургии г. 
Алматы. Проведен ретроспективный анализ 200 амбула-
торных карт женщин после проведения программы ЭКО. 
Созданы две исследовательские группы: основная группа 
(n=84) – беременные после ВРТ с установленным диагно-
зом ИЦН и группа сравнения (n=116) – беременные после 
ВРТ без ИЦН. Средний возраст беременных женщин в 
основной группе составил 33,1±4,1; в группе сравнения 
составил 35,5±4,2. По паритету группы были сопостави-
мы: первобеременных было 34 (40%) в основной группе 
и 39 (34%) в группе сравнения, повторнобеременных – 50 
(60%) в основной группе и 77 (66%) в группе сравнения.

Изучение причин бесплодия в исследуемых группах 
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показало, что в основной группе достоверно чаще встре-
чался эндокринный фактор бесплодия (25% против 14%, 
p <0,05, ОШ – 0,47, 95% ДИ: 2,37-4,28), а в группе сравне-
ния – трубно-перитонеальный фактор (40% против 12%, p 
<0,05, ОШ – 3,33, 95% ДИ: 2,14–8,37).

Исследование акушерско-гинекологического анам-
неза показало, что в основной группе достоверно чаще 
имелись в анамнезе гинекологические заболевания – 76% 
против 24% (p <0,05, ОШ – 0,32, 95% ДИ: 5,10-13,69), а 

Для сбора данных, их первичной обработки, анали-
за, а также статистической обработки использовались 
программы пакета «Microsoft Office 2020». Результаты 
представлены в формате M±S, где M – средняя арифмети-
ческая, S – стандартное отклонение. Различия считались 
статистически значимыми при уровне достоверности p 
<0,05.

также преждевременные роды – 12% против 3% (p <0,05, 
ОШ – 0,22, 95% ДИ: 0,55-2,14).

Беременность после ВРТ является самостоятельным 
фактором риска возникновения осложнений. Анализ ос-
ложнений, возникших во время беременности, показал, 
что  гестационный сахарный диабет достоверно чаще 
встречался в основной группе – 10% против 3% (p <0,05, 
ОШ – 0,36, 95% ДИ: 0,73-1,71) (рисунок 1).

Рисунок 1 – Осложнения беременности в исследуемых группах

Рисунок 2 – Сроки установки акушерского пессария в исследуемых группах

Результаты: Методами коррекции ИЦН в основной 
группе были: установка акушерского пессария (в 93% 
случаев) и хирургическая коррекция (в 7% случаев).

Акушерский пессарий устанавливался с одинаковой 
частотой в первой и второй половине беременности (ри-
сунок 2). 
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Рисунок 3 – Структура преждевременных родов в исследуемых группах

Рисунок 4 – Патологии плода в исследуемых группах

Рисунок 5 – Послеродовой период в исследуемых группах

Достоверных различий в методах родоразрешения 
в исследуемых группах не выявлено. Кесарево сечение 
проводили в 82% случаев в основной группе против 79% 
в группе сравнения, самостоятельные роды имели место 
в 17% случаев в основной группе против 20% в группе 
сравнения.

Среди патологий плода достоверно чаще диагностиро-
валась задержка внутриутробного развития (ЗВУР): 30% в 

Исследование послеродового периода показало, что, в основной группе достоверно чаще регистрировалось послеро-
довое кровотечение (20% против 8%, p <0,05, ОШ – 0,38, 95% ДИ: 1,64-3,64) (рисунок 5).

основной группе против 11% в группе сравнения (p <0,05, 
ОШ – 0,38, 95% ДИ: 2,37-5,35). Внутриутробные поро-
ки развития (ВПР) плода в обеих группах встречалась с 
одинаковой частотой. Антенатальная гибель плода в ос-
новной группе была зафиксирована в сроке 23 недели (1 
случай) (рисунок 4).
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Обсуждение: По некоторым данным, частота ИЦН при 
беременности после ВРТ составляет 20,6%, тогда как по-
сле спонтанной беременности – 4,4% [5]. 

ЭКО-индуцированные беременные должны быть от-
несены в особую группу в связи с высоким риском ослож-
нений гестационного процесса: гестационный сахарный 
диабет (10%), гипертензивные состояния (25%), ЗВУР 
(30%), послеродовые кровотечения (20%). 

Согласно последним данным исследования, посвящен-
ным изучению эффективности применения различных 
методов коррекции истмико-цервикальной недостаточно-
сти, установлено, что Акушерский пессарий эффективно 
уменьшал прогрессирование укорочения длины шейки 
матки во время беременности, что, в свою очередь, приво-
дило к увеличению среднего срока беременности, однако 
не снижало частоту преждевременных родов [6].

В рандомизированном контролируемом исследовании, 
проведенном в Малайзии в 2021г. было доказано, что при-
менение пессария эффективно для предотвращения са-
мопроизвольных преждевременных родов у беременных 
женщин, которые находятся в группе высокого риска. В 
частности, его раннее введение и тщательный монито-
ринг обеспечивают наилучшие возможные результаты [7]. 

Полученные результаты коррелирует с результатами 
указанных исследований и в очередной раз демонстриру-

ют необходимость более тщательного мониторинга ВРТ- 
индуцированных беременных, что позволит своевремен-
но диагностировать и корригировать ИЦН.

Заключение: Применение акушерского пессария у па-
циенток после ВРТ способствовало пролонгированию бе-
ременности до доношенного срока родов в 71% случаев. 

Известно, что длина шейки матки четко коррелирует с 
риском преждевременных родов и является прогностиче-
ским признаком возможного осложнения. Высокий риск 
преждевременных родов (29%) диктует необходимость 
строгого соблюдения протокола диагностики и лечения 
«Невынашивание беременности» от «2» сентября 2016 
года где указано, что укорочение шейки матки до 25 мм и 
менее по результатам трансвагинальной цервикометрии в 
сроке 17-24 недели является диагностическим критерием 
ИЦН и показанием для ее коррекции. На основании про-
ведённых нами исследований при диагностике ИЦН до 20 
недель гестации предпочтительно применение хирурги-
ческой коррекции или сочетания хирургических методов 
и введения акушерского пессария, что позволит снизить 
число преждевременных родов.

Для улучшения исходов беременности необходимо ис-
пользование персонифицированного подхода при выявле-
нии ИЦН и выборе метода коррекции.
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ЭКСTРАКОРПОРАЛЬДЫ ҰРЫҚТАНДЫРУДАН КЕЙІНГІ ИСТМИКО-ЖАТЫР МОЙНЫ 
ЖЕТКІЛІКСІЗДІГІ: РЕТРОСПЕКТИВТІ ЗЕРТТЕУ

С.Ш. Исенова1, А.Е. Нургалым1, Ш.М. Садуакасова1, А.М. Боран1, Г.К. Нурланова2

1«С.Ж.Асфендияров атындағы Қазақ ұлттық медицина университеті» КЕАҚ, Алматы, 
Қазақстан Республикасы;

2Перинатология және балалар кардиохирургиясы орталығы, Алматы, Қазақстан Республикасы

Тұжырым

Өзектілігі: ЭКҰ-дың әртүрлі әдістері қалаған жүктілікке қол жеткізуге көмектесетініне қарамастан, экстракорпо-
ралды ұрықтандыру бағдарламасынан өткен пациенттерде жүктілік және босану кезінде акушерлік және перинаталдық 
шығындарды азайтуға бағытталған тиімді, жекелендірілген тәсілдерді қарастыру мәселесі бар.

ЭҚҰ-индукцияланған жүктіліктегі екінші триместрдің ерекше айырмашылығы-жатыр мойны жеткіліксіздігінің 
(ЖМЖ) даму қауіпі.  Популяцияда ЖМЖ жиілігі 1-9% құрайды. Жүктілікті көтере алмаушылық кезінде ЖМЖ кездесу 
жиілігі 15-42%.

Зерттеудің мақсаты - ЭКО-дан кейінгі жүкті әйелдерде Акушерлік пессарийді қолданудың тиімділігін зерттеу.
Материалдар мен әдістері: Зерттеу Алматыдағы перинатология және балалар кардиохирургиясы орталығының ба-

засында жүргізілді. ЭКО бағдарламасынан кейін әйелдердің 200 амбулаториялық картасына ретроспективті талдау жүр-
гізілді. Екі зерттеу тобы құрылды: негізгі топ (N=84) - ИЦЖ диагнозы қойылған ЭКО - дан кейінгі жүкті әйелдер және 
салыстыру тобы (N=116) - ИЦЖ-сіз ЭКҰ-дан кейінгі жүкті әйелдер.

Нәтижелері: Жатыр мойнының жеткіліксіздігі эндокриндік бедеулігі бар науқастарда айтарлықтай жиі кездеседі. 
Акушерлік пессарийді қолдану жүктіліктің 29-33 және 34-36 апталарына дейін созылуына, өте ерте мерзімінен бұрын 
босанудың төмендеуіне және салмағы өте төмен нәрестелердің туылмауына ықпал етеді. Акушерлік пессарийді қолдану 
71%-ға дейін жүктіліктің мерзіміне  ұзартылуына ықпал етті. Зерттеу топтарында босандыру әдістерінде айтарлықтай 
айырмашылықтар болған жоқ. ИЦЖ-пен ауыратын науқастарда босанғаннан кейінгі қан кету саны едәуір жиі тіркеледі.

Қорытынды: Нәтижелерді ескере отырып, жүктіліктің 20 аптасына дейін ИЦН диагнозын қою кезінде хирургиялық 
түзетуді немесе хирургиялық әдістер мен Акушерлік пессарийді енгізудің комбинациясын қолданған жөн деп болжауға 
болады, бұл мерзімінен бұрын босану санын азайтады.

Түйінді сөздер: экстракорпоральды ұрықтандыру, жатыр мойны жеткіліксіздігі, Акушерлік пессарий, жатыр 
мойнын хирургиялық түзету, мерзімінен бұрын босану, қысқа жатыр мойны, жоғары қауіпті жүктілік.
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Abstract

Relevance: Even though various in vitro fertilization (IVF) methods help achieve the desired pregnancy, there is a problem 
with an effective personalized approach to minimizing obstetric and perinatal losses during pregnancy and childbirth in patients 
who have undergone an in vitro fertilization program.

A special distinction of the second trimester in IVF-induced pregnancy is the risk of developing isthmic-cervical insufficiency 
(CI). CI incidence in the general population is 1-9%. In cases of miscarriage, CI incidence reaches 15-42%.

The study aimed to assess the effectiveness of using an obstetrical pessary for CI in pregnant women after IVF.
Materials and Methods: The study was conducted based on the Center for Perinatology and Pediatric Cardiac Surgery in 

Almaty. A retrospective analysis of 200 outpatient records of women after the IVF program was carried out. Two research groups 
were created: the main group (n=84) – pregnant women after IVF with an established diagnosis of CI, and a comparison group 
(n=116) – pregnant women after IVF without CI.

Results: Cervical insufficiency is significantly more common in patients with endocrine infertility. The use of an obstetrical 
pessary contributes to the prolongation of pregnancy up to 29-33 and 34-36 weeks of pregnancy, the reduction of very early 
preterm birth, and the birth of children with extremely low body weight. The use of the obstetrical pessary contributed to 
prolonging pregnancy to the term of delivery in 71% of cases. There were no significant differences in the delivery methods in 
the studied groups. In patients with CI, the number of postpartum hemorrhages is significantly more often recorded.

Conclusion: Considering the obtained results, it can be assumed that in the diagnosis of CI before 20 weeks of gestation, it is 
preferable to use surgical correction or a combination of surgical methods and the insertion of an obstetrical pessary, which will 
reduce the number of premature births.

Keywords: in vitro fertilization (IVF), cervical insufficiency, obstetrical pessary, surgical correction of the cervix, premature 
birth, short cervix, high-risk pregnancy.
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Аннотация
Актуальность: Влияние толщины эндометрия на ис-

ход программ вспомогательных репродуктивных техноло-
гий (ВРТ) все еще обсуждается. Некоторые исследования 
показали, что этот параметр важен для прогнозирования 
исхода циклов ВРТ, другие исследования не показали по-
ложительного влияния. В третьей категории исследова-
ний толщина эндометрия была связана с исходом ЭКО, но 
только в сочетании с другими параметрами. 

Цель исследования – изучить факторы риска разви-
тия тонкого эндометрия и оценить влияние толщины эн-
дометрия на исход программ ВРТ.

Материалы и методы: Для участия в исследовании 
было отобрано 200 пациенток, проходивших процедуру 
ВРТ. Для оценки влияния толщины эндометрия на исход 
программ ВРТ пациенты были разделены на три группы 
в соответствии с толщиной эндометрия (1 группа: 7,0-7,9 
мм; 2 группа: 8,0-8,9 мм; 3 группа: 9,0-10,0 мм). Всем жен-
щинам было проведено трансвагинальное ультразвуковое 
исследование и назначена стандартная терапия эстрадио-
лом валератом 2 мг по 1 таблетке три раза в день. Окон-
чательной считалась толщина эндометрия, зафиксирован-
ная на 13 день менструального цикла, начиная с этого же 
дня, пациенткам подключали вагинальный прогестерон 
200 мг 3 раза в день. Перенос эмбрионов осуществлялся 
при достижении эндометрия 7 мм с помощью специаль-
ного катетера на 19 день менструального цикла.

Результаты: Пациенты более старшего возраста были 
в 1-ой группе с эндометрием 7,0-7,9 мм, самые молодые 
пациенты в 3-ей группе (9,0-10,0 мм). В 1-ой группе па-
циентов преобладал эндокринный фактор бесплодия 
(33,3%), во 2-ой группе – трубный фактор (29,2%), а в 
3-ей группе – мужской фактор (36,1%). Исследование 
показало, что более половины пациентов с тонким эндо-
метрием имели такие факторы риска, как выскабливание 
полости матки и хронический эндометрит (37,5 % и 22,9% 
соответственно), в то время как у пациентов 3-ей группы 
в 87,5% случаев отсутствовали какие-либо факторы ри-
ска. Процент наступления беременности так же заметно 
возрастал, с увеличением толщины эндометрия. Самый 
низкий процент наступления клинической беременности 
был в 1-ой группе пациентов (27,0%), самый высокий в 
3-ей группе (51,4%). Пороговое значение, при котором 
беременность не наступит, является толщина эндометрия 
менее 7,5 мм, а толщина эндометрия, при которой шансы 
на положительный исход превышают отрицательный ре-
зультат, составляет 8,5 мм.

Заключение: Полученные результаты проведенного 
нами исследования свидетельствуют о том, что фактора-
ми, оказывающими негативное влияние на толщину эндо-

метрия, являются кюретаж полости матки и хронический 
эндометрит. Кроме того, мы пришли к выводу, что шансы 
на успешный исход программ ВРТ возрастают вместе с 
увеличением толщины эндометрия, а минимально-реко-
мендуемая толщина эндометрия для переноса составляет 
7,5 мм.

Ключевые слова: тонкий эндометрий, бесплодие, экс-
тракорпоральное оплодотворение (ЭКО).

 
Введение: Особое внимание толщине эндометрия в 

программах вспомогательных репродуктивных техноло-
гий (ВРТ) уделяют с 1984 года, когда в журнале Nature 
была опубликована первая статья об оптимальной подго-
товке эндометрия для увеличения шансов имплантации 
эмбрионов и оптимизации акушерских результатов при 
экзогенной гормональной подготовке слизистой оболочки 
матки у молодой женщины с синдромом раннего истоще-
ния яичников, которая впоследствии родила здорового 
ребенка благодаря циклу экстракорпорального оплодот-
ворения (ЭКО) с использованием донорских яйцеклеток 
[1]. Впервые термин «тонкий эндометрий» ввели Y. Gonen 
и соавторы в 1989 году. Согласно их труду, тонким счита-
ется эндометрий, толщина которого не превышает 8 мм на 
стыке пролиферативной и секреторной фаз менструально-
го цикла. Необходимость в данном определении возник-
ла после доказанной корреляции между недостаточной 
толщиной эндометрия и невынашиванием беременности 
либо бесплодием [2]. Тем не менее, влияние толщины эн-
дометрия на исход программ ВРТ все еще обсуждается. 
Некоторые исследования показали, что этот параметр ва-
жен, для прогнозирования исхода циклов ВРТ [2-4], дру-
гие исследования не показали положительного влияния 
[5, 6]. В третьей категории исследований толщина эндоме-
трия была связана с исходом ЭКО, но только в сочетании с 
другими параметрами [7]. 

Цель исследования – изучить факторы риска разви-
тия тонкого эндометрия и оценить влияние толщины эн-
дометрия на исход программ ВРТ.

Материалы и методы: Для участия в исследовании 
было отобрано 200 пациенток, проходивших процедуру 
ВРТ в ТОО «ЭКО ЦПП» (Алматы, Казахстан) в период 
с сентября 2021 г. по сентябрь 2022 г. Перед началом ис-
следования от всех женщин было получено письменное 
информированное согласие на участие. В исследование 
были включены только пациентки в возрасте 20-38 лет, 
имеющие эмбрионы хорошего качества (класса А и В). 
Из исследования исключали пациенток, имеющих нару-
шения со стороны кроветворной системы, аутоиммунные 
болезни, хромосомные патологии, а также эмбрионы низ-
кого качества.
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Всем женщинам было проведено трансвагинальное 
ультразвуковое исследование на 2 день менструального 
цикла и назначена стандартная терапия эстрадиолом ва-
лератом 2 мг по 1 таблетке три раза в день (суточная до-
зировка составляла 6 мг). Повторное УЗИ исследование 
с оценкой толщины эндометрия проводилось на 10 день 
менструального цикла. Толщина эндометрия определя-
лась как максимальное расстояние между эхогенными 
границами раздела миометрия и эндометрием, измерен-
ное в плоскости, проходящей через центральную про-
дольную ось матки. Окончательной считалась толщина 
эндометрия, зафиксированная на 13 день менструального 
цикла, начиная с этого же дня, пациенткам подключали 
вагинальный прогестерон 200 мг 3 раза в день. Пациенты, 
чья толщина эндометрия не достигала 7 мм, выбывали из 
исследования, так как, по мнению ученых, необходимая 
толщина эндометрия для переноса составляет 7 мм [8, 9]. 
Перенос эмбрионов осуществлялся с помощью специаль-
ного катетера на 19 день менструального цикла.

Статистический анализ проводился с использованием 
программы IBM SPSS Statistics 20 для Windows. Количе-
ственные показатели оценивались на предмет соответ-
ствия нормальному распределению, с помощью критерия 
Шапиро-Уилка, для малых выборок (менее 50) и критерия 
Колмогорова-Смирнова, для больших выборок (более 50). 
Количественные показатели, имеющие нормальное рас-
пределение, описывались с помощью средних арифмети-

ческих величин (M) и стандартных отклонений (SD), гра-
ниц 95% доверительного интервала (95% ДИ). В случае 
отсутствия нормального распределения количественные 
данные описывались с помощью медианы (Me) и нижнего 
и верхнего квартилей (Q1-Q3). Нормально распределен-
ные признаки были проверены с помощью многофактор-
ного дисперсионного анализа ANOVA. При отсутствии 
нормального распределения применялся критерий Кра-
скела-Уоллиса. Для анализа номинальных переменных 
использовался критерий хи-квадрат Пирсона (χ2). P < 0,05 
считался статистически значимым.

Результаты: Всего в исследование было включено 
200 пациентов, 13 пациенток выбыли из исследования, 
так как не было достигнуто адекватной толщины эндо-
метрия, для переноса (эндометрий менее 7 мм). Средний 
возраст пациентов – 32,75±3,85 (31,94 – 33,55). Средняя 
толщина эндометрия составила (мм) 8,52±0,79 (8,36-8,69), 
при этом минимальная толщина эндометрия 7,1 мм, мак-
симальная 10,0 мм.

Для оценки влияния толщины эндометрия на исход 
программ ВРТ пациенты были разделены на три группы 
в соответствии с толщиной эндометрия. Первую группу 
составили пациенты, чья толщина эндометрия была в пре-
делах от 7,0 мм до 7,9 мм. Вторая группа – пациенты с 
толщиной эндометрия 8,0-8,9 мм, третья группа – 9,0-10,0 
мм. Демографические характеристики пациентов пред-
ставлены в таблице (таблица 1). 

Признак 1 группа, ТЭ 7,0-7,9 
мм (n=48)

2 группа, ТЭ 8,0-8,9 
мм (n=48)

3 группа, ТЭ 9,0-10,0 
мм (n=72)

P  value

Возраст 33,5 (33,2-35,8) 33,0 (31,6-34,0) 32,0 (29,2-32,4) 0,005

Индекс массы тела (кг/м2) 25,4 (23,4-26,3) 24,8 (23,9-25,6) 24,5 (23,4-25,6) 0,798

Продолжительность бесплодия 4,0 (3,4-5,1) 3,0 (3,3-4,7) 4,0 (3,3-4,8) 0,829

Тип бесплодия, в том числе: 0,387

Первичное 52,1% (25) 50,8% (34) 51,4% (37)

Вторичное 47,9 % (23) 49,2% (33) 48,6% (35)

Фактор бесплодия, в том числе: 0,012

Эндокринный 33,3% (16) 17,9% (12) 18,0% (13) 0,001

Мужской 22,9% (11) 25,4% (17) 36,1% (26) 0,017

Трубный 29,2% (14) 34,3% (23) 29,2% (21) 0,032

Идиопатический 6,3% (3) 9,0% (6) 5,6% (4) 0,643

Сочетанный 8,3% (4) 13,4% (9) 11,1% (8) 0,731

Таблица 1 – Демографические характеристики пациентов

Примечание: Данные описаны с помощью медианы (Me) и нижнего и верхнего квартилей (Q1-Q3). Количественные 
признаки проверены с помощью критерия Краскела-Уоллиса. Для анализа номинальных переменных использовался 
критерий хи-квадрат Пирсона. ТЭ – толщина эндометрия
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Не было выявлено разницы между исследуемыми 
группами по индексу массы тела (р=0,798), продолжитель-
ности бесплодия (р=0,829) и типу бесплодия (р=0,387). 
Однако выявлены различия между исследуемыми группа-
ми по возрасту (р=0,005) и фактору бесплодия (р=0,012). 
Пациенты более старшего возраста были в 1-ой группе с 
эндометрием 7,0-7,9 мм, самые молодые пациенты в 3-ей 
группе (9,0-10,0 мм). В 1-ой группе пациентов преобладал 
эндокринный фактор бесплодия (33,3%), во 2-ой груп-
пе – трубный (29,2%), а в 3-ей группе – мужской фактор 
(36,1%). 

Факторы риска пациентов изучались по анамнести-
ческим данным, подтвержденным медицинской доку-

ментацией. Исследование показало, что более половины 
пациентов с тонким эндометрием имели такие факторы 
риска, как выскабливание полости матки и хронический 
эндометрит (37,5 % и 22,9% соответственно), в то время 
как у пациентов 3-ей группы в 87,5% случаев отсутствова-
ли какие-либо факторы риска (Рисунок 1). Нами отдельно 
был изучен анамнез тех 13 пациентов, которые выбыли из 
исследования, в связи с отсутствием адекватной толщины 
эндометрия (эндометрий менее 7 мм). У 10 из 13 пациен-
тов (76,9%) имелись вмешательства в полость матки. Это 
позволяет сделать вывод о том, что выскабливание поло-
сти матки является фактором риска для развития тонкого 
эндометрия.

Легенда: ВМС – внутриматочная спираль, ВЗОМТ – воспалительные заболевания органов малого таза

Рисунок 1 – Распределение факторов риска по группам
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Процент наступления беременности так же заметно 
возрастал с увеличением толщины эндометрия. Самый 
низкий процент наступления клинической беременности 

Таблица 2 – Основные результаты исследования

Ось Х – толщина эндометрия в мм, Ось У – процент наступления беременности
Рисунок 2 – Зависимость наступления клинической беременности от толщины эндометрия

Примечание: Количественные показатели описаны с помощью средних арифметических величин (M) и стандартных 
отклонений (SD), границ 95% доверительного интервала (95% ДИ). Количественные признаки проверены с помощью 
критерия Краскела-Уоллиса. Для анализа номинальных переменных использовался критерий хи-квадрат Пирсона. ТЭ – 
толщина эндометрия

На представленном графике зависимости наступле-
ния клинической беременности от толщины эндометрия 
отчетливо видно, как значительно увеличивается процент 
наступления беременности, при достижении эндометрия 
8 мм. Пороговым значением, при котором беременность 
не наступит, является толщина эндометрия менее 7,5 мм, 

Обсуждение: Результаты проведенного нами исследо-
вания показали, что хирургические вмешательства в по-
лость матки и инфекционный фактор оказывают пагубное 
влияние на состояние эндометрия, так как большая часть 
пациентов с тонким эндометрием имели в анамнезе вы-
скабливание полости матки и хронический эндометрит.

Кроме того, полученные нами данные подтверждают 
закономерную взаимосвязь между толщиной эндометрия 
и исходами программ ВРТ. Согласно нашему исследова-

был в 1-ой группе пациентов (27,0%), самый высокий в 
3-ей группе (51,4%). Основные результаты исследования 
представлены в таблице (таблица 2). 

Признак 1 группа, 
ТЭ 7,0-7,9 мм 

(n=48)

2 группа, 
ТЭ 8,0-8,9 мм 

(n=48)

3 группа, 
ТЭ 9,0-10,0 мм 

(n=72)

P  Value

ТЭ, мм: средняя (мин.-макс.) 7,6±0,2 (7,6-7,7) 8,5±0,3 (8,4-8,6) 9,5±0,3 (9,4-9,7) <0,001
Факторы риска в анамнезе, в том числе: 0,003

Выскабливание, % (n) 37,5% (18) 14,9% (10) 4,2% (3) 0,001
Внутриматочная спираль, % (n) 10,4% (5) 4,5% (3) 2,8% (2) 0,028

Воспалительные заболевания органов 
малого таза, % (n)

18,8% (9) 7,5% (5) 5,6% (4) 0,052

Хронический эндометрит, % (n) 22,9% (11) 3,0% (2) 0% (0) <0,001
Отсутствуют, % (n) 10,4% (5) 70,1% (47) 87,5% (63) <0,001

Химическая беременность, % (n) 31,3% (15) 43,3% (29) 52,8% (38) 0,001
Клиническая беременность, % (n) 27,0% (13) 40,3% (27) 51,4% (37) 0,001

а толщина, при которой шансы на положительный исход 
превышают отрицательный результат, составляет 8,5 мм 
(Рисунок 2). Шансы на успешный исход программ ВРТ 
очевидно возрастают вместе с увеличением толщины эн-
дометрия.

нию, толщина эндометрия, при которой возможно насту-
пление беременности, составляет 7,5 мм, однако наиболее 
высокие шансы на положительный исход программы ВРТ 
достигаются при толщине эндометрия 8,5 мм.

Сравнивая полученные результаты с данными литера-
туры, мы выявили, что показатели минимальной рекомен-
дуемой толщины эндометрия, необходимой для наступле-
ния клинической беременности, значительно разнятся. 
Самую минимальную рекомендуемую толщину указали 
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N. Mahajan и соавт. в работе, опубликованной в марте 
2016 года. По их мнению, несмотря на то, что толщина 
эндометрия не является предиктором беременности после 
ЭКО, вероятность наступления беременности снижается 
при толщине эндометрия менее 6 мм [10]. A. Kasius и со-
авт. в своём мета-анализе пришли к выводу, что вероят-
ность наступления беременности значительно снижается 
в группе пациентов с эндометрием менее 7 мм [9].

K.E. Liu и соавторы доказали, что показатели клини-
ческой беременности снижаются с каждым миллиметром 
уменьшения толщины эндометрия менее 8 мм [11]. К ана-
логичному выводу пришли Y. Wu и соавт. [12], а также R. 
Fang и соавт. [13], описавшие толщину эндометрия 8 мм 
как нижний предел, который определяет тонкий эндоме-
трий и влияет на результаты циклов ВРТ. 

На основании приведенных результатов исследования, 
минимально рекомендуемая нами толщина эндометрия в 
день переноса эмбрионов составляет 7,5 мм, что является 
средним значением по данным упомянутых зарубежных 
авторов [11-13].

Заключение: Результаты исследования свидетельству-
ют о том, что кюретаж полости матки и хронический эн-
дометрит являются самыми значимыми факторами, ока-
зывающими негативное влияние на толщину эндометрия. 
Кроме того, наше исследование доказало взаимосвязь 
между толщиной эндометрия и исходом программ ВРТ. 
Мы пришли к выводу, что шансы на успешный исход про-
грамм ВРТ возрастают вместе с увеличением толщины 
эндометрия, а минимально-рекомендуемая толщина эндо-
метрия для переноса составляет 7,5 мм.

СПИСОК ЛИТЕРАТУРЫ:

1. Lutjen P., Trounson A., Leeton J., Findlay J., Wood C., Renou P. The establishment and maintenance of pregnancy using in 
vitro fertilization and embryo donation in a patient with primary ovarian failure // Nature. – 1984. – Vol. 307. – P. 174-175. 
https://doi.org/10.1038/307174a0

2. Gonen Y., Casper R.F., Jacobson W., Blankier J. Endometrial thickness and growth during ovarian stimulation: a possible 
predictor of implantation in in vitro fertilization // Fertil. Steril. – 1989. – Vol. 52. – P. 446-450. https://doi.org/10.1016/
s0015-0282(16)60916-0

3. Dickey R.P., Olar T.T., Curole D.N., Taylor S.N., Rye P.H. Endometrial pattern and thickness associated with pregnancy 
outcome after assisted reproduction technologies // Hum. Reprod. – 2018. – Vol. 7. – P. 418-421. https://doi.org/10.1093/
oxfordjournals.humrep.a137661

4. Noyes N., Liu H.C., Sultan K., Schattman G., Rosenwaks Z. Endometrial thickness appears to be a significant factor in 
embryo implantation in in-vitro fertilization // Hum. Reprod. – 2019. – Vol. 10. – P. 919-922. https://doi.org/10.1093/
oxfordjournals.humrep.a136061

5. De Geyter C., Schmitter M., De Geyter M., Nieschlag E., Holzgreve W., Schneider H.P. Prospective evaluation of the 
ultrasound appearance of the endometrium in a cohort of 1,186 infertile women // Fertil. Steril. – 2020. – Vol. 73. – P. 106-
113. https://doi.org/10.1016/s0015-0282(99)00484-7

6. Welker B.G., Gembruch U., Diedrich K., al-Hasani S., Krebs D. Transvaginal sonography of the endometrium during 
ovum pickup in stimulated cycles for in vitro fertilization // J. Ultrasound Med. – 2020. – Vol. 8. – P. 549-553. https://doi.
org/10.7863/jum.1989.8.10.549

7. Zhang X., Chen C.H., Confino E., Barnes R., Milad M., Kazer R.R. Increased endometrial thickness is associated with 
improved treatment outcome for selected patients undergoing in vitro fertilization–embryo transfer // Fertil. Steril. – 2005. 
– Vol. 83. – P. 336-340. https://doi.org/10.1016/j.fertnstert.2004.09.020. 

8. Weiss N.S., van Vliet M.N., Limpens J., Hompes P.G., Lambalk C.B., Mochtar M.H., et al. Endometrial thickness in women 
undergoing IUI with ovarian stimulation. How thick is too thin? A systematic review and meta-analysis // Hum. Reprod. – 
2017. – Vol. 32. – P. 1009-1018. https://doi.org/10.1093/humrep/dex035

9. Kasius A., Smit J.G., Torrance H.L., Eijkemans M.J.C., Mol B.W., Opmeer B.C., Broekmans F.J.M. Endometrial thickness 
and pregnancy rates after IVF: a systematic review and meta-analysis // Hum. Reprod. Upd. – 2014. – Vol. 20(4). – P. 530-
541. https://doi.org/10.1093/humupd/dmu011

10. Mahajan N., S Sharma. The endometrium in assisted reproductive technology: How thin is thin? // J. Hum. Reprod. Sci. – 
2016 – Vol. 9(1). – P. 3-8. https://doi.org/10.4103/0974-1208.178632

11. Liu K.E., Hartman M., Hartman A., Luo Z.-C., Mahutte N. The impact of a thin endometrial lining on fresh and frozen–thaw 
IVF outcomes: an analysis of over 40 000 embryo transfers // Hum. Reprod. – 2018. – Vol. 33 (10). – P. 1883-1888 https://
doi.org/10.1093/humrep/dey281

12. Wu Y., Gao X., Lu X., Xi J., Jiang S., Sun Y., Xi X. Endometrial thickness affects the outcome of in vitro fertilization and 
embryo transfer in normal responders after GnRH antagonist administration // Reprod. Biol. Endocrinol. – 2014. – Vol. 12. 
– P. 96 https://doi.org/10.1186/1477-7827-12-96

13. Fang R., Cai L., Xiong F., Chen J., Yang W., Zhao X. The effect of endometrial thickness on the day of hCG administration 
on pregnancy outcome in the first fresh IVF/ICSI cycle // Gynecol. Endocrinol. – 2016. – Vol. 32(6). – P. 473-476. https://
doi.org/10.3109/09513590.2015.1132304



Вспомогательные репродуктивные технологии

40

1 (54) 2023

ЖҰҚА ЭНДОМЕТРИЙ ДАМУЫНЫҢ ҚАУІП ФАКТОРЛАРЫ ЖӘНЕ ҚОСАЛҚЫ 
РЕПРОДУКТИВТІ ТЕХНОЛОГИЯЛАР БАҒДАРЛАМАЛАРЫНЫҢ НӘТИЖЕЛЕРІНЕ 

ӘСЕРІ

RISK FACTORS FOR THE DEVELOPMENT OF A THIN ENDOMETRIUM AND THE 
IMPACT ON THE OUTCOMES OF ASSISTED REPRODUCTIVE TECHNOLOGY 

PROGRAMS

Ю.В. Забродина1, Г.У. Ахмедьянова1, З.Г. Хамидуллина1

1«Астана медицина университеті» КЕАҚ, Астана, Қазақстан Республикасы

Yu.V. Zabrodina1, G.U. Akhmedyanova1, Z.G. Khamidullina1

1Astana Medical University, Nur-Sultan, the Republic of Kazakhstan

Андатпа 

Өзектілігі: Эндометрия қалыңдығының көмекші репродуктивті технология (КРТ) бағдарламаларының нәтижесіне 
әсері әлі де талқылануда. Кейбір зерттеулер бұл параметрдің КРТ циклдерінің нәтижесін болжау үшін маңызды екенін 
көрсетті, басқа зерттеулер оң әсер етпеді. Зерттеудің үшінші санатында эндометрияның қалыңдығы ЭКҰ нәтижесімен 
байланысты болды, бірақ тек басқа параметрлермен үйлескенде.

Зерттеудің мақсаты - жұқа эндометрияның даму қауіп факторларын зерттеу және қосалқы репродуктивті техноло-
гиялар бағдарламаларының нәтижесіне эндометрия қалыңдығының әсерін бағалау.

Әдістері: зерттеуге қатысу үшін көмекші репродуктивті технология процедурасынан өткен 200 пациент таңдалды. 
Эндометрия қалыңдығының КРТ бағдарламаларының нәтижесіне әсерін бағалау үшін пациенттер эндометрия қалың-
дығына сәйкес үш топқа бөлінді (1 топ: 7,0-7,9 мм; 2 топ:8,0-8,9 мм; 3 топ: 9,0-10,0 мм). Барлық әйелдерге трансваги-
нальды ультрадыбыстық зерттеу жүргізілді және күніне үш рет 1 таблеткадан 2 мг эстрадиол валератымен стандартты 
терапия тағайындалды. Менструальдық циклдің 13-ші күні тіркелген эндометрияның қалыңдығы түпкілікті болып са-
налды, сол күннен бастап пациенттерге күніне 3 рет 200 мг вагинальды прогестерон қосылды. Эмбриондарды тасымал-
дау етеккір циклінің 19-шы күні арнайы катетер көмегімен 7 мм эндометрияға жеткенде жүзеге асырылды.

Нәтижелер: егде жастағы пациенттер эндометриясы 7,0-7,9 мм болатын 1-ші топта, 3-ші топтағы ең жас пациенттер 
(9,0-10,0 мм) болды. Пациенттердің 1-ші тобында эндокриндік бедеулік факторы (33,3%), 2-ші топта құбырлы фактор 
(29,2%), ал 3 – ші топта ерлер факторы (36,1%) басым болды. Зерттеу көрсеткендей, жұқа эндометриямен ауыратын 
науқастардың жартысынан көбінде жатыр қуысының кюретажы және созылмалы эндометрит (тиісінше 37,5% және 
22,9%) сияқты қауіп факторлары болған, ал 3-ші топтағы пациенттерде 87,5% жағдайда ешқандай қауіп факторлары 
болмаған. Жүктіліктің пайда болу пайызы эндометрия қалыңдығының жоғарылауымен айтарлықтай өсті. Клиникалық 
жүктіліктің ең төменгі пайызы пациенттердің 1-ші тобында болды (27,0%), 3-ші топтағы ең жоғары (51,4%). Жүктілік 
болмайтын шекті мән болып табылады эндометрияның қалыңдығы 7,5 мм-ден аз. Ал оң нәтиже алу мүмкіндігі теріс 
нәтижеден асатын қалыңдық – 8,5 мм.

Қорытынды: біз жүргізген зерттеудің нәтижелері эндометрияның қалыңдығына теріс әсер ететін факторлар жатыр 
қуысының кюретажы және созылмалы эндометрит екенін көрсетеді. Сонымен қатар, біз көмекші репродуктивті техно-
логия бағдарламаларының сәтті нәтиже алу мүмкіндігі эндометрия қалыңдығының жоғарылауымен бірге артады және 
тасымалдау үшін ең аз ұсынылған эндометрия қалыңдығы 7,5 мм құрайды деген қорытындыға келдік.

Түйінді сөздер: жұқа эндометрий, бедеулік, экстракорпоральды ұрықтандыру (ЭКҰ).

Abstract 

Relevance: The effect of endometrial thickness on the outcome of assisted reproductive technology (ART) programs is still 
under discussion. Some studies have shown that this parameter is important for predicting the outcome of ART cycles, while 
other studies have not shown a positive effect. In the third category of studies, endometrial thickness was associated with the 
outcome of in vitro fertilization, but only in combination with other parameters.

The study aimed to explore the risk factors for developing thin endometrium and to assess the effect of endometrial thickness 
on the outcome of ART programs.
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Materials and methods: 200 patients undergoing ART were selected to participate in the study. The patients were divided 
into three groups by endometrial thickness (Group 1 – 7.0-7.9 mm, Group 2 – 8.0-8.9 mm, and Group 3 – 9.0-10.0 mm) to assess 
the effect of endometrial thickness on the outcome of ART programs. All women underwent transvaginal ultrasound examination 
and were prescribed standard therapy with estradiol valerate 2 mg 1 tablet t.i.d. The endometrial thickness on Day 13 of the 
menstrual cycle was considered final. From the same day on, the patients were prescribed vaginal progesterone 200 mg t.i.d. 
Embryo transfer was performed when the endometrium reached 7 mm using a special catheter on the 19th day of the menstrual 
cycle.

Results: Older patients were in the 1st group with an endometrium of 7.0-7.9 mm, and the youngest patients were in the 3rd 
group (9.0-10.0 mm). In Group 1 of patients, the endocrine factor of infertility prevailed (33.3%); in Group 2 – the tubal factor 
(29.2%); and in Group 3 – the male factor (36.1%). More than half of the participants with thin endometrium had risk factors 
such as curettage of the uterine cavity (37.5%) or chronic endometritis (22.9%). In comparison, 87.5% of Group 3 patients had no 
risk factors. The percentage of pregnancy also increased markedly with increasing endometrial thickness. The lowest percentage 
of clinical pregnancy was in the 1st group of patients (27.0%) and the highest in the 3rd group (51.4%). The threshold value at 
which pregnancy will not occur is the endometrial thickness of less than 7.5 mm. And the thickness at which the chances of a 
positive outcome exceed a negative result is 8.5 mm.

Conclusion: In our study, curettage of the uterine cavity and chronic endometritis deteriorate endometrial thickness. We also 
determined that the chances of a successful outcome of ART programs increase with increased endometrial thickness, and the 
minimum recommended endometrial thickness for transfer is 7.5 mm.

Keywords: thin endometrium, infertility, in vitro fertilization (IVF).
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Аннотация
Актуальность: Индукция родов является одним из 

самых распространенных акушерских вмешательств. За 
последние несколько десятилетий частота применения 
индукции родов продолжает расти. 

Однако, несмотря на широкую распространенность, 
индуцированные роды (ИР) все еще остаются самой дис-
кутабельной темой в акушерстве, так как нет единого 
консенсуса относительно показаний и противопоказаний, 
сроков проведения, методов индукции, критериев успеш-
ности и предикторов эффективности ИР.

В эпоху персонализированной медицины все боль-
ше становится значимым подбор оптимального метода 
родоразрешения в индивидуальном порядке для каждой 
беременной с учетом предпочтений женщины, анамнеза, 
объективных и инструментальных данных. Исходя из это-
го, постоянно разрабатываются и проверяются модели, 
направленные на прогнозирование вагинальных родов 
после применения индукции. 

Цель исследования – изучение прогностических мо-
делей успешной индукции родов с использованием совре-
менных методов диагностики, а также оценка методоло-
гии, сильных и слабых сторон опубликованных моделей 
для определения направления  будущих исследований.

Материалы и методы: Настоящий обзор включает 
анализ опубликованных данных относительно предикто-
ров эффективности ИР за последние 5 лет. Поиск лите-
ратуры проводился в следующих базах данных: Medline, 
Scopus, Web of Science, Google Scholar, PubMed, Willey 
и библиотека Cochrane. Поиск проводился по ключевым 
словам «индуцированные роды», «предикторы эффектив-
ности индуцированных родов» с использованием MeSH. 
Всего анализу подверглись 26 исследований.

Результаты: На сегодняшний день разрабатываются 
новые методы на основе клинических и биохимических 
показателей, а также математические модели для более 
объективной оценки готовности организма к родам и 
успешности ИР. Тем не менее, ни один из них в настоящее 
время не может быть рекомендован для клинического ис-
пользования, поскольку они ограничены по объему, мето-
дологии и/или эффективности, что требует дальнейшего 

изучения. 
Заключение: Таким образом, ИР все еще остаются од-

ной из самых дискутабельных тем, которая требует даль-
нейшего изучения. Последующие исследования должны 
быть направлены на поиск объективных и достоверных 
методов определения эффективности индукции для раз-
работки оптимального алгоритма выбора методов преин-
дукции и индукции родов.

Ключевые слова: индуцированные роды (ИР), предик-
торы эффективности индукции. 

Введение: Индукция родов (ИР) – искусственно вы-
званная родовая деятельность с целью родоразрешения 
через естественные родовые пути при сроке беременно-
сти 22 недели и более. Данная процедура проводится в 
том случае, когда пролонгирование беременности сопря-
жено с большей вероятностью неблагоприятных исходов 
для матери и плода по сравнению с выжидательной так-
тикой [1].

Индукция родов является одним из самых распростра-
ненных акушерских вмешательств. За последние несколь-
ко десятилетий частота применения индукции родов про-
должает расти [2]. В странах с высоким уровнем дохода, 
частота ИР достигает 25-30%, в странах с низким уровнем 
дохода как правило ниже, к примеру уровень ИР доходит 
до 35,5% в Шри-Ланке, 24,5% - в США и от 6,8 до 33 % - в 
Европе [3]. 

Широкое применение индукции родов связано с улуч-
шением перинатальных исходов в результате совершен-
ствования методов проведения индукции, таких как про-
стагландины, катетер Фолея и т.д. [4]. 

Однако, несмотря на широкую распространенность, 
ИР все еще остаются самой дискутабельной темой в аку-
шерстве и гинекологии, так как нет единого консенсуса от-
носительно критериев успешности и эффективности ин-
дукции. Так, одни исследователи определяют успешность 
индукции родов, если женщина вступает в активную фазу 
родов, другие – если роды наступают в течение 24 часов, 
третьи – если роды заканчиваются вагинальными родами, 
независимо от их продолжительности. Кроме того, в на-
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стоящее время имеется недостаточно доказательств отно-
сительно показаний и противопоказаний, сроков проведе-
ния, методов и предикторов эффективности индукции [5].

Хотя ИР являются альтернативой плановой операции 
кесарева сечения, почти в 20% случаев индукция не при-
водит к вагинальным родам и требуется интранатальное 
кесарево сечение, которое сопряжено с более высоким 
риском материнской и неонатальной заболеваемости, 
ухудшает процесс родов, увеличивает затраты и истощает 
ресурсы здравоохранения [6]. В эпоху персонализирован-
ной медицины все больше становится значимым подбор 
оптимального метода родоразрешения в индивидуальном 
порядке для каждой беременной с учетом предпочтений 
женщины, анамнеза, объективных и инструментальных 
данных. Исходя из этого, постоянно разрабатываются и 
проверяются модели, направленные на прогнозирование 
вагинальных родов после применения индукции. 

Исторически для определения готовности организма к 
родам использовали шкалу Бишопа, затем его упрощен-
ную версию – модифицированную шкалу Бишопа, кото-
рая получила широкую популярность среди акушеров. Со 
временем различные исследования показали, что данный 
метод не является достоверным индикатором для прогно-
зирования эффективности индукции ввиду его субъектив-
ности.

Цель исследования – изучение прогностических мо-
делей успешной индукции родов с использованием совре-
менных методов диагностики, а также оценка методоло-
гии, сильных и слабых сторон опубликованных моделей 
для определения направления  будущих исследований.

Материалы и методы: Настоящий обзор включает 
анализ опубликованных данных относительно предикто-
ров эффективности ИР за последние 5 лет. Поиск лите-
ратуры проводился в следующих базах данных: Medline, 
Scopus, Web of Science, Google Scholar, PubMed, Willey и 
Библиотека Cochrane по ключевым словам «индуцирован-
ные роды», «предикторы эффективности индуцирован-
ных родов» с использованием MeSH. Стратегия поиска 
выявила 559 исследований, из которых после удаления 
дубликатов осталось 225 источников. 195 публикаций 
были исключены после проверки заголовков и рефератов, 
так как во многих из них термины «предикторы» и «успех 
индукции родов» использовались без описания получе-
ния или проверки модели прогнозирования. Остальные 
30 полнотекстовых статей были оценены на соответствие 
требованиям, и четыре источника были исключены из-за 
недостатка информации для включения. Всего анализу 
подверглись 26 исследований (рисунок 1).

Рисунок 1 – Схема поиска источников информации для обзора
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Результаты: На сегодняшний день разрабатываются 
новые методы на основе клинических и биохимических 
показателей, а также математические модели для более 
объективной оценки готовности организма к родам и 
успешности ИР. 

Kruit et al. произвели попытку прогнозирования 
успешности ИР на основании определения количества 
шеечного инсулиноподобного фактора роста-(IGFBP-1), 
матричных металлопротеиназ и их ингибиторов, так как 
эти вещества принимают активное участие при созрева-
нии шейки матки, при преиндукции катетерами Фолея 
у нерожавших. Однако эти изменения не предсказывали 
исход родовозбуждения и поэтому не подходили для кли-
нического использования [7].

В другом исследовании Rathore et al. сравнивали уро-
вень фосфорилированного инсулиноподобного фактора 
роста-1 (phIGFBP-1) с оценкой шейки матки по шкале 
Бишопа и трансвагинальным измерением длины шейки 
матки у первобеременных с пролонгированной беремен-
ностью. Используя логистический регрессионный анализ, 
было обнаружено, что phIGFBP-1 является лучшим пре-
диктором успешной индукции родов (отношение шансов 
(ОШ) – 44,200; 95% ДИ: 12,378-157,831, р < 0,001). Вывод 
был таков, что phIGFBP-1 является сильным независимым 
предиктором успешной индукции родов по сравнению с 
цервикометрией и шкалой Бишопа у первобеременных с 
пролонгированной беременностью [8].

В исследовании случай-контроль Cowman et al. изу-
чали возможность использовать определение уровня сы-
вороточного лептина как предиктора неэффективности 
индукции. Женщины с неудачной индукцией родов имели 
более высокие значения материнского лептина в плазме 
(0,5 против 0,3 пг, р = 0,01). Эти женщины чаще страдали 
ожирением (средний индекс массы тела (ИМТ) – 32 про-
тив 27 кг/м2)., р = 0,0002), а также им требовалось при-
менение нескольких методов индукции (93% против 73%, 
p = 0,008). Логистическая регрессия показала оценку Би-
шопа (ОШ – 1,5, р < 0,001), ИМТ (ОШ – 0,92, р < 0,001), 
преэклампсию (ОШ – 0,12, р = 0,010); использование 
нескольких методов индукции (ОШ – 0,22, р = 0,008) и 
лептина (OШ – 0,42, p = 0,017) были значительно связаны 
с исходом ИР. В частности, после контроля ИМТ, шкалы 
Бишопа и преэклампсии лептин по-прежнему предсказы-
вал неудачу ИР с отношением шансов 0,47 (p = 0,046) [9].

Попытка определения уровня фетального фибронек-
тина для прогнозирования успешной индукции родов так-
же оказалась неэффективной. Фетальный фибронектин и 
ультразвуковые измерения не смогли точно предсказать 
исход ИР [10].

Помимо биохимических маркеров, отдельное внима-
ние уделялось инструментальным методам оценки го-
товности шейки матки для более объективной оценки ее 
«зрелости»: ультразвуковая цервикометрия – для опреде-
ления длины шейки матки и эластография – для определе-
ния консистенции шейки матки. В исследовании Anikwe 

et al. было доказано, что трансвагинальное сонографиче-
ское измерение длины шейки матки может прогнозиро-
вать вероятность успешной индукции родов у рожениц с 
длиной шейки матки менее 3 см [11].

Но дальнейшие исследования, проведенные Vince К. 
et al., показали, что отдельная цервикометрия, то есть 
определение длины шейки матки, не является самостоя-
тельным предиктором успешности ИР по сравнению со 
шкалой Бишопа. Оценка по шкале Бишопа >2 является 
лучшим прогностическим фактором как успешной индук-
ции, так и вагинальных родов у женщин с доношенным 
сроком беременности и неблагоприятным состоянием 
шейки матки по сравнению с длиной шейки матки <30 мм 
[12].

В недавнем исследовании Kwon et al. определили, что 
вероятность неудачного раскрытия шейки матки во время 
индукции родов была значительно выше в случаях, когда 
длина шейки матки перед индукцией была больше 29 мм 
или когда укорочение длины шейки матки было менее 6 
мм за последние четыре недели [13].

Хотя в исследовании Abdullah et al. шкала Бишопа и 
цервикометрия показали одинаковую прогностическую 
ценность, женщины испытывали меньше дискомфорта 
при применении трансвагинальной цервикометрии по 
сравнению с пальцевым исследованием [14].

Была разработана Манипальская шкала как аналог 
шкалы Бишопа, но данные определяли не с помощью 
пальцев, а при помощи ультразвукового исследования. Но 
во время ультразвукового измерения невозможно опреде-
лить консистенцию шейки матки, этот параметр был за-
менен на определение ширины воронки. Результаты ис-
следования Al-Adwy et al. показывают, что использование 
системы ультразвуковой оценки Manipal вместо шкалы 
Бишопа для прединдукционной оценки шейки матки яв-
ляется полезным инструментом прогнозирования исхода 
родов [15].

По данным Kim et al., при применении ультразвуково-
го исследования можно определить и другие параметры 
для прогноза ИР, например, определение заднецервикаль-
ного угла, значение которого более 99,5° обеспечивает 
наилучшую точность прогнозирования успешной индук-
ции родов по сравнению с длиной шейки матки и шкалой 
Бишопа [16].

В исследовании Massó et al. прототип датчика транзи-
ентной эластографии использовался для количественной 
оценки жесткости шейки матки у беременных женщин. 
Статистически значимые корреляции были обнаружены 
между жесткостью шейки матки и гестационным возрас-
том (R 2 = 0,370, p = 0,0074 - при использовании волн 1 
кГц и R 2 = 0,445, p = 0,0250 - при использовании волн 1,5 
кГц). Подтверждено равномерное снижение жесткости 
тканей шейки матки в течение всего срока беременности. 
Значимой корреляции между жесткостью и длиной шей-
ки матки не было. Была обнаружена более сильная связь 
между гестационным возрастом и жесткостью шейки 
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матки по сравнению с корреляцией между гестационным 
возрастом и длиной шейки матки. Таким образом, метод 
транзиентной эластографии является инструментом для 
объективной количественной оценки снижения жестко-
сти шейки матки, связанного с гестационным возрастом. 
Необходимы дальнейшие исследования для оценки при-
менения метода в акушерских оценках, таких как прогно-
зирование преждевременных родов и неудач индукции 
родов. [17].

По данным Lu et al., шейка матки не является одно-
родной структурой, при этом внутренняя сторона шейки 
матки имеет наибольшую жесткость, что является неза-
висимым предиктором кесарева сечения. Модели, осно-
ванные на эластографии сдвиговой волны и длине шейки 
матки, имели более высокую прогностическую точность, 
чем модели, основанные на шкале Бишопа [18].

Исследование Strobel et al. также показывает, что дли-
на шейки матки и шкала Бишопа не оказались значимыми 
параметрами для прогнозирования успешной индукции 
родов по сравнению с эластографией [19].

Однако в исследовании Jensen et al. была обнаружена 
связь между временем от индукции родов до активных ро-
дов и длиной шейки матки (R2 = 0,37), небольшая связь с 
оценкой по шкале Бишопа (R2 = 0,13), но не связь с ко-
эффициентом деформации эластографии (R2 = 0,02). И 
наоборот, время от активных родов до полного раскрытия 
шейки матки не было связано с длиной шейки матки (R2 = 
0,02) или шкалой Бишопа (R2 = 0,01), но показало неболь-
шую связь с коэффициентом деформации эластографии 
(R2 = 0,18) [20].

В последующем разрабатывались комбинированные 
методы и модели прогнозирования успешных ИР. 

К примеру, исследование Zhou et al. показало, что 
женщины, рожавшие вагинально в течение 24 часов, 
имели более короткую шейку матки с более мягкой кон-
систенцией, чем женщины, родившие после первых 24 
часов. Использование эластографических параметров и 
компрессионной эластографии шейки увеличивало про-
гностическую значимость цервикометрии. Эластография 
является многообещающим вспомогательным инструмен-
том для прогнозирования успеха ИР [21].

В настоящее время проводятся различные модифика-
ции эластографии и цервикометрии и разрабатываются 
математические модели и номограммы, которые прошли 
внутреннюю и внешнюю валидацию, тем не менее на дан-
ный момент они не получили широкое применение [22, 
23].

По данным систематического обзора Meier et al., в ко-
тором изучалась эффективность  моделей, основанных 
на доступных переменных для прогнозирования исходов 
ИР, ни одна из этих моделей в настоящее время не может 
быть рекомендована для клинического использования, 
поскольку они ограничены по объему, методологии и/или 
эффективности [24]. 

В перечисленных исследованиях недостаточно дан-

ных касательно состояния здоровья детей, рожденных 
путем индукции родов; в будущих исследованиях следует 
уделять внимание влиянию индукции родов на состояние 
здоровья и нервно-психическое развитие детей, в частно-
сти родившихся после применения ВРТ, так как в литера-
туре имеются сведения об особенностях развития таких 
детей [25, 26]. Однако сведения о влиянии ИР на здоровье 
детей этого контингента ограничены.

Обсуждение: В этом исследовании был проведен си-
стематический обзор источников, в которых оценивались 
различные модели прогнозирования успеха ИР. Эти мо-
дели значительно различались в отношении включения 
участников, размера выборки, рассматриваемых и вклю-
ченных переменных, определений конечных точек, дизай-
на исследования и эффективности модели. Разнородными 
являлись и методы прогнозирования, которые включали 
от самых примитивных до современных методов на ос-
нове клинических и биохимических показателей, а также 
математических моделей для более объективной оценки 
готовности организма к родам и успешности ИР. Хотя со-
временные методы на основе эластографии и цервикоме-
трии шейки матки являются многообещающим методом, 
тем не менее, ни одна опубликованная модель не может 
быть рекомендована для использования у постели боль-
ного для определения успешности вагинальных родов по-
сле индукции. Прежде чем рекомендовать использование 
прогностических моделей для определения успеха индук-
ции родов, необходимо изучить отношение женщин и ме-
дицинских работников, а также клинические и ресурсные 
последствия, что требует дальнейшего изучения. 

Заключение: Таким образом, ИР все еще остаются 
одной из самых дискутабельных тем и требуют дальней-
шего изучения. Последующие исследования должны быть 
направлены на создание объективных и достоверных ме-
тодов определения предикторов эффективности индук-
ции. Более того следует найти единый консенсус относи-
тельно спорных вопросов касательно ИР для разработки 
оптимального алгоритма выбора методов преиндукции и 
индукции родов, что позволит улучшить перинатальные 
исходы как для матери, так и для плода. 
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Аңдатпа

Өзектілігі: Босануды ынталау ең көп таралған акушерлік араласулардың бірі болып табылады. Соңғы бірнеше он-
жылдықта босануды ынталауды қолдануы өсуде.Дегенмен, кең таралғанына қарамастан,босануды ынталандыру аку-
шериядағы ең даулы тақырып болып табылады, өйткені көрсетілімдер мен қарсы көрсеткіштер, мерзімдері, әдістері, 
тиімділік критерийлері және оның тиімділігін болжаушылар туралы консенсус жоқ.

Дербес медицина дәуірінде әйелдің таңдауын, анамнезді, объективті және аспаптық деректерді ескере отырып, әрбір 
жүкті әйелге жеке негізде босанудың оңтайлы әдісін таңдау маңызды болып отыр. Осыған сүйене отырып, индукциядан 
кейін вагинальды босануды болжауға бағытталған модельдер үнемі әзірленіп, сыналады.

Зерттеудің мақсаты - босануды ынталантыруда оның сәтті болуын болжайтын модельдерді зерттеу болып табылады.
Материалдар мен әдістерi: Бұл шолуда соңғы 5 жылдағы босануды ынталантырудың сәттілігін болжайтын пре-

дикторлар туралы жарияланған деректердің талдауы жасалған. Әдебиеттерді іздеу келесі дерекқорларда жүргізілді: 
Medline, Scopus, Web of Science, Google Scholar, PubMed, Willey және The Cochrane Library. Іздеу MeSH көмегімен түйін-
ді сөздер (босануды ынталандыру, предикторлары) бойынша жүргізілді. Барлығы 26 зерттеуге талдау жасалды.

Нәтижелерi: Қазіргі таңда дененің босануға дайындығын және босануды ынталантырудың сәттілігін болжайтын 
клиникалық-биохимиялық көрсеткіштер мен математикалық модельдер негізінде жаңа әдістер әзірленуде. Дегенмен, 
олардың ешқайсысын қазіргі уақытта клиникалық қолдану үшін ұсынуға болмайды, өйткені олардың ауқымы, әдісте-
месі және/немесе тиімділігі шектеулі, әрі қарай зерттеуді қажет етеді.

Қорытынды: Осылайша,босануды ынталантыру әлі де ең даулы тақырыптардың бірі болып табылады және одан 
әрі зерттеуді қажет етеді. Кейінгі зерттеулер босануды ынталандырудан бұрын дененің дайындығын  анықтайтын объ-
ективті және сенімді әдістерін жасауға бағытталуы керек.

Түйінді сөздер: босануды ынталандыру, босану ынталандыруының сәттілігінің предикторлары.

Abstract

Relevance: Labor induction is one of the most common obstetric interventions. The rate of labor induction has continued to 
rise over the past few decades.

However, despite its wide prevalence, induced labor is still the most controversial topic in obstetrics, as there is no consensus 
on indications and contraindications, timing, methods of induction, criteria for effectiveness, and predictors of its effectiveness.

In the era of personalized medicine, it becomes increasingly important to select the optimal delivery method for each pregnant 
woman individually, taking into account the preferences of the woman, anamnesis, and objective and instrumental data. Based on 
this, models that predict vaginal delivery after induction are constantly being developed and tested.
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The study aimed to analyze the predictive models of successful induction of labor using modern diagnostic methods and 
evaluate the methodology, strengths, and weaknesses of published models to determine the direction of future research.

Materials and Methods: This review includes an analysis of published data on predictors of the effectiveness of induced 
labor over the past five years. Literature searches were conducted in the following databases: Medline, Scopus, Web of Science, 
Google Scholar, PubMed, Willey, and The Cochrane Library. The search was conducted by keywords (induced labor, predictors 
of IR effectiveness) using MeSH. The analysis included 26 studies.

Results: Today, new methods are being developed based on clinical and biochemical parameters and mathematical models 
for a more objective assessment of the body’s readiness for childbirth and the success of induced labor. However, none can 
currently be recommended for clinical use as they are limited in scope, methodology, and/or efficacy, requiring further study.

Conclusion: Thus, induced labor is still one of the most controversial topics and requires further study. Subsequent research 
should aim to create objective and reliable methods for determining the predictors of the effectiveness of induction to develop an 
optimal algorithm for choosing methods of pre-induction and induction of labor.

Keywords: Induced labor, predictors of induction efficiency.
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Abstract
Relevance: According to modern literature, over the 

past decade, there has been no tendency in the world to 
reduce maternal mortality from postpartum hemorrhage 
(PPH). In Kazakhstan, evidence-based medicine clinical 
recommendations on prevention and algorithm of action for 
obstetric bleeding have been developed and recommended for 
use since 2010. We conducted a literary search for existing 
innovative methods of PPH prevention and treatment based 
on the study of clinical recommendations of many developed 
countries, WHO, FIGO, and scientific publications. There 
exist separate algorithms for managing PPH during vaginal 
delivery or cesarean section.

The study aimed to explore the existing innovative 
methods of preventing and treating postpartum hemorrhage 
to determine the most effective medical care for postpartum 
hemorrhage.

Materials and Methods: The literature search included 
papers published on PubMed in English from January 1, 2018, 
to November 31, 2022. The search was done by keywords 
including “pregnancy,” “PPH,” “pregnancy complication,” 
“pregnancy outcomes,” and “tranexamic acid,” “guideline.” 

Results: Today, there are separate algorithms for managing 
PPH during vaginal delivery or cesarean section. Fibrin 
preparations and fibrinogen concentrate are recommended for 
use. When PPH occurs, it is important to communicate with 
family members to further inform them about the patient’s 
condition. The routine use of the Allgower shock index for 
accurate calculation of the volume of blood loss is proposed. 
It is proposed to use antifibrinolytic drugs not only for 
therapeutic purposes but also for prophylactic purposes. It is 
important to carry out adequate infusion-transfusion therapy 
to prevent iatrogenic coagulopathy. 

Conclusion: Introducing the above modern technologies 
into practical healthcare does not require high economic costs 
and can be used in obstetric institutions at all levels of medical 
care for PPH. 

Keywords: postpartum hemorrhage (PPH), cesarean 
section (C-section), uterine atony, uterine rupture, uterine 
trauma, coagulopathy, placental pathology.

 
Introduction: Maternal mortality is a key indicator 

of the health status of women of reproductive age and the 
performance of the national healthcare system, reflecting both 
the availability and quality of prenatal and obstetric care. High 
maternal mortality from obstetric bleeding reflects the poor 
quality of medical care organizations and shows the possible 
direction to reduce maternal losses. Obstetric bleeding 

remains a significant cause of maternal mortality worldwide. 
Early recognition and effective treatment of postpartum 
hemorrhage (PPH) contribute to the reduction of massive 
PPH and hemorrhagic shock, massive transfusion of blood 
and its components, hysterectomy, bladder injury, re-surgery, 
pulmonary edema, acute kidney injury, thromboembolic 
complications, multiple organ failure, maternal mortality, and 
morbidity.

The aim was to study existing innovative methods for 
the prevention and treatment of postpartum hemorrhage to 
determine the most effective medical care for postpartum 
hemorrhage.

Materials and methods: The literature search included 
papers published on PubMed in English from January 1, 2018, 
to November 31, 2022. The search was done by keywords 
including “pregnancy,” “PPH,” “pregnancy complication,” 
“pregnancy outcomes,” and “tranexamic acid,” “guideline.” 

Results: Support and communication with family members 
in PPH are important for patient care. Contact with family 
members supports meeting their emotional needs during care 
for PPH. This stage helps to emotionally prepare relatives for 
possible outcomes. Family members are often more informed 
about the patient’s health status and past illnesses and can 
provide valuable information that can help when providing 
emergency care for PPH [1]. Effective communication and 
interaction with patients and their families affect treatment 
outcomes, safety, and perceived quality of care [2]. Support 
and communication with family members are regulated by 
clinical guidelines in Japan, the USA, and the UK [2-5]. The 
California Maternal Quality Care Collaborative protocol on 
quality assurance in the field of maternity has developed a 
checklist for communication with the patient’s relatives [2]:

1. Definition of a healthcare professional:
- Identify a staff member to keep the family updated and 

help with the support items listed below;
Where possible, this person should be identified at the 

admission of a patient at risk for PPH and immediately 
available to support the family in an emergency.

2. Immediately after PPH is diagnosed:
- Introduce yourself and explain your role to family 

members;
- Invite family members to move to another room away 

from where the bleeding occurred; explain the importance of 
accurately measuring blood loss;

- Explain to the family what happened and what they can 
expect in the next few hours, including the duration of the 
operation (if applicable) and how often to contact them (at 
least every hour); provide them with your contact details; 
act as a liaison between the family and other units to provide 
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timely information;
3. If the patient is in critical condition:
- Prepare family members for what they may see (for 

example, if the patient is intubated);
- Let the family know about what the patient already 

knows (e.g., does she know she had a hysterectomy);
- Provide the patient with updated information about her 

baby, photos, etc. If possible, bring the baby to the patient and 
identify ways in which she can participate in the care of the 
baby (e.g., first feeding);

- If the patient is intubated or unable to speak clearly, 
provide a whiteboard or similar method of communication. 
Ask the patient what her needs are and provide support (e.g., 
make sure the mother is lactating if she wishes to breastfeed);

- Assess the patient’s understanding of her medical status/
care plan and provide support as needed (e.g., the patient may 
fear extubation and need physician reassurance);

- Offer emotional support through a social worker, 
psychologist, or imam/priest/rabbi before discharge;

- Acknowledge the trauma experienced by the patient 

and provide the patient and family with advance guidance 
regarding physical and emotional recovery;

- Provide postpartum specifics, “what to expect” after 
discharge (e.g., “Life after a hysterectomy”);

- Encourage early follow-up with a physician after 
discharge;

- Invite the patient to arrange a time with their doctor to 
discuss further recovery tactics.

Allgower shock index (SI), calculated by dividing heart 
rate by systolic blood pressure, is used to detect the blood 
loss volume, hemodynamic instability, and hypovolemia in 
PPH (Table 1). Foreign clinical guidelines report the proven 
effectiveness of SI, which is widely used as a routine method 
for assessing blood loss in PPH. SI values increase with blood 
loss after the birth of the placenta. SI values were significantly 
higher in patients who required a blood transfusion for massive 
bleeding than in patients who did not receive it [6-11].

Therefore, SI is more efficient in detecting PPH than other 
vital signs. Using SI in PPH management could contribute to 
the timely recognition of PPH and reduce blood loss. Suspected 
blood loss, vital signs, and symptoms of hypovolemic shock 
should be included in the clinical assessment to recognize and 
diagnose PPH.

Tranexamic acid (TXA) is an antifibrinolytic drug that 
blocks the binding sides of lysine on plasminogen molecules. 
In Kazakhstan, TXA preparations are recommended by 
the clinical protocol of the Ministry of Healthcare of the 
Republic of Kazakhstan on PPH [9] for massive bleeding 
or circumstances that activate the fibrinolytic system of the 
blood. However, exact requirements for dosage, timing, and 
routes of administration are not defined, and the possibilities 
of prophylactic use of this drug group are not considered. 
According to the clinical protocols on the use of TXA to 
treat and prevent PPH by the Royal College of Obstetricians 
and Gynaecologists [10], Queensland Clinic [11], WHO 
recommendations [12], New Zealand National Consensus 
Guidelines for Treatment of Postpartum Haemorrhage [13], 
and FIGO (The International Federation of Gynecology and 
Obstetrics) recommendations on the management of PPH 
[14], the timely use of TXA preparations reduces female 
mortality from bleeding from 1.9% to 1.5% (risk ratio (RR) 
0.81, 95% confidence interval (CI) 0.65-1.00; P=0.045) [9, 
10]. A meta-analysis of individual data found that a 15-minute 
delay in administering TXA during the first 3 hours of bleeding 

Table 1 – Allgower shock index [6]

Index Blood loss volume

0.8 or less Normal level

0.9 - 1.2 20%

1.3 - 1.4 30%

1.5 and more 40%

decreases this drug’s efficacy by 10% [15].
An analysis of 10 RCTs (6 for C-section and 4 for vaginal 

delivery) evaluated the effectiveness of TXA as a prophylactic 
drug for cesarean section (C-section) in the PPH risk group 
along with uterotonics. There is no reliable data on using TXA 
to prevent PC during vaginal delivery. The results of RCTs 
allow us to recommend TXA preparations for preventing PPH 
in women undergoing a planned C-section, as there was a 
significant decrease in blood loss in patients with and without 
risk of thromboembolic complications [13-24].

Fibrinogen as An early predictor of PPH severity
Fibrinogen concentration is a reliable indicator that 

correlates with severe PPH development. The risk of severe 
PPH increased twice at a fibrinogen concentration of 2-3 g/L 
and 12 times at a concentration >2 g/L [24].

In ongoing PPH, fresh-frozen plasma (FFP) alone is often 
not sufficient to maintain adequate fibrinogen levels (>2 g/L) 
or to effectively raise an already low fibrinogen level [25]. So, 
fibrinogen concentrates are needed in this case. Massive FFP 
transfusions decreased fibrinogen concentration in ongoing 
PPH [24]. This was due to the short biological half-life of 
individual blood coagulation factors and a frequent increase 
in turnover of blood coagulation factors and inhibitors in 
coagulopathy because of consumption and/or loss or dilution. 
FFP introduction is also associated with numerous problems. 
E.g., it takes 30-45 minutes to defrost FFP; transport and 
heating devices are needed; a significant increase of fibrinogen 
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Table 2 – Fibrinogen Dosing Guidelines

levels requires Large volumes of FFP (800 ml to replace 2 
g of fibrinogen). This poses a risk of volume overload and 
pulmonary edema in high-risk patients (high volume intake, 
other risk factors such as multiple pregnancies, preeclampsia, 
and antenatal glucocorticoids). Other complications associated 
with blood transfusion include transfusion-associated acute 
lung injury, etc.

The European guidelines for managing trauma-related 
bleeding [24] and recent publications on managing PPH 
recommend administering 2-4 g of fibrinogen concentrate at 
levels >2 g/L for ongoing bleeding.

The Australian guidelines recommend using the fibrinogen 
concentrate depending on the blood loss volume and the limited 
use of colloids due to a possible iatrogenic coagulopathy. 
Large volumes of colloids dilute the coagulation factors, 
leading to clotting disorders and coagulopathy. Besides, 
rapid consumption of fibrinogen, coagulation factors, and 

platelets due to constant blood loss exacerbates coagulopathy. 
Colloidal fluids have a proven negative effect on coagulation 
and endothelial function [26]. 

Fibrinogen might be administered based on laboratory 
findings or without the analysis results. The decision to 
administer fibrinogen concentrate is based on clinical criteria 
(without laboratory tests) [27].

1. Inject 1 gram of TXA (if not already in)
2. Enter 3 grams of fibrinogen concentrate. Dilute 1 gram 

in 50 ml of warm water. Mix gently and do not shake (to 
avoid foaming). Administer every 1 gram for life-threatening: 
through a manipulator for 3 minutes.

The decision to administer fibrinogen concentrate is 
based on clinical criteria and laboratory data (fibrinogen 
concentration or thromboelastography). Administer 1 gram of 
TXA (if not already administered). Use the fibrinogen dosing 
guide (Table 2).

Discussion: The importance of preventing and managing 
PPH to reduce maternal mortality and morbidity. The authors 
reviewed literature from various developed countries, WHO, 
and FIGO and found that early recognition and effective 
treatment of PPH are crucial in preventing complications 
such as hemorrhagic shock, thromboembolic complications, 
and maternal mortality. The study also suggests using modern 
technologies, such as fibrin preparations and antifibrinolytic 
drugs, in healthcare practice to prevent and manage PPH. The 
article also highlights the importance of communication and 
support with family members, regulated by clinical guidelines 
in Japan, the USA, and the UK. The article provides a checklist 
for healthcare professionals to communicate effectively with 
the patient’s family during PPH. Additionally, the Allgower 
SI is proposed for accurate blood loss volume calculation in 
PPH. 

Conclusions: 
- Communication with family members shall make an 

integral part of medical care due to its positive effect on the 
emotional preparedness of relatives for possible outcomes.

- The Allgower SI ensures an accurate blood volume 
calculation and is routinely used to determine the amount of 
blood loss and to provide emergency care for PPH.

- Given the high frequency of C-sections, experts in 
obstetrics should consider the need to develop separate 
algorithms for managing PPH during vaginal delivery or 
C-section.

- Fibrinogen concentrate is preferred for fibrinogen 
replacement in PPH because it replaces fibrinogen faster than 
FFP.

- TXA drugs are antifibrinolytics used to treat PPH and 

Target thromboelastography ≥ 12 mm or fibrinogen concentration ≥ 2 g/L

Thromboelastography fibrinogen in the blood cryoprecipitate Concentrate
fibrinogen

6-10mm 1-2g/L 15 units 3gr

<6mm <1g/L 25 units 5gr

are included in all clinical protocols in many national, WHO, 
and FIGO clinical protocols. Clinical guidelines (UK, NZ, 
Germany, Austria, Sweden, WHO, FIGO) describe fixed 
doses (0.5 g to 2.0 g) and TXA drug use methods. WHO, 
FIGO and New Zealand National Consensus Guidelines 
recommend repeated doses of TXA for ongoing bleeding. 
THC preparations must be used within 3 hours after PPH is 
detected. TXA preparations are an affordable and effective 
way to combat PPH and prevent bleeding during C-sections 
[9-24].

Introducing the above modern technologies into practical 
healthcare does not require high economic costs and can be 
used in obstetric institutions at all levels of medical care for 
PPH. 
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Аннотация

Актуальность: По данным современной литературы за последнее десятилетие в мире не отмечается тенденция к 
снижению случаев материнской смертности от послеродовых кровотечений (ПРК).  В Казахстане на основании принци-
пов доказательной медицины с 2010 года разработаны и рекомендованы к применению клинические рекомендации по 
профилактике и алгоритму действия при акушерских кровотечениях. Нами проведен литературный поиск существую-
щих инновационных методов профилактики и лечения ПРК на основании изучения клинических рекомендации многих 
развитых стран мира, ВОЗ, FIGO и научных публикаций. На сегодняшний день имеются отдельные алгоритмы ведения 
ПРК при родах через естественные родовые пути и при операции кесарева сечения. 

Цель исследования – изучение существующих инновационных методов профилактики и лечения ПРК для выявле-
ния наиболее эффективной медицинской помощи при ПРК.

Материалы и методы: Проведен поиск статей в базе данных PubMed, опубликованных с использованием поиско-
вых терминов «беременность», «послеродовое кровотечение», «осложнение беременности», «исходы беременности» и 
«транексамовая кислота», «guideline». В обзор были включены статьи на английском языке, опубликованные в период с 
1 января 2018 г. по 31 ноябрь 2022 г.

Результаты: На сегодняшний день существуют отдельные алгоритмы ведения ПРК при родах через естественные 
родовые пути и при кесаревом сечении. Рекомендованы к применению препараты фибрина и концентрат фибриноге-
на. При возникновении ПРК важно связаться с членами семьи, чтобы дополнительно информировать их о состоянии 
пациента. Предложено рутинное использование шокового индекса Аллгауэра для точного расчета объема кровопотери. 
Предлагается использовать антифибринолитические препараты не только в лечебных, но и в профилактических целях. 
Важно проводить адекватную инфузионно-трансфузионную терапию для предупреждения ятрогенной коагулопатии. 

Заключение: Внедрение вышеперечисленных современных технологий в практическое здравоохранение не требует 
больших экономических затрат и может быть использовано в родовспомогательных учреждениях на всех уровнях ока-
зания медицинской помощи при ПРК.

Ключевые слова: послеродовое кровотечение, кесарево сечение, атония матки, разрыв матки, травмы матки, ко-
агулопатия, патология плаценты.

Андатпа

Өзектілігі: Қазіргі әдебиеттерге сәйкес, соңғы онжылдықта әлемде босанғаннан кейінгі қан кетуден болатын ана 
өлімінің төмендеу үрдісі байқалмайды. Қазақстанда дәлелді медицина қағидаттарының негізінде 2010 жылдан бастап 
акушерлік қан кетулердің алдын алу және әсер ету алгоритмі бойынша клиникалық ұсынымдар әзірленіп, қолдануға 
ұсынылды. Біз әлемнің көптеген дамыған елдерінің, ДДҰ, FIGO және ғылыми басылымдардың клиникалық ұсынымда-
рын зерттеу негізінде босанғаннан кейінгі қан кетудің алдын алу мен емдеудің қолданыстағы инновациялық әдістерін 
әдеби іздестірдік. Бүгінгі күні босанғаннан кейінгі қан кетуді табиғи босану каналы арқылы және кесарь тілігі арқылы 
басқарудың жеке алгоритмдері бар. 

Зерттеудің мақсаты – босанғаннан кейінгі қан кетудің алдын алу мен емдеудің қолданыстағы инновациялық әді-
стерін негізінде босанғаннан кейінгі қан кету кезіндегі ең тиімді медициналық көмекті анықтау үшін зерттеу. 
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Материалдар мен әдістері: PubMed дерекқорында «жүктілік», «босанғаннан кейінгі қан кету», «жүктілік асқы-
нуы», «жүктілік нәтижелері» және «транексам қышқылы», «нұсқаулық» іздеу терминдері арқылы жарияланған мақа-
лалар іздестірілді. Шолу 2018 жылдың 1 қаңтары мен 2022 жылдың 31 қарашасы аралығында жарияланған ағылшын 
тіліндегі мақалаларды қамтыды.

Нәтижелері: Бүгінгі күні табиғи туу каналы арқылы босану кезінде және кесар тілігі кезінде босанғаннан кейінгі 
қан кетуді басқарудың жеке алгоритмдері бар. Қолдану үшін фибрин препараттары мен фибриноген концентраты ұсы-
нылады. Егер босанғаннан кейінгі қан кету орын алса, науқастың жағдайы туралы қосымша хабарлау үшін отбасы мү-
шелерімен байланысу маңызды. Қан жоғалту көлемін дәл есептеу үшін Алгауэр шок индексін күнделікті қолдану ұсы-
нылады. Антифибринолитикалық препараттарды тек емдік мақсатта ғана емес, профилактикалық мақсатта да қолдану 
ұсынылады. Ятрогендік коагулопатияның алдын алу үшін адекватты инфузиялық-трансфузиялық терапияны жүргізу 
маңызды. 

Қорытынды: Жоғарыда аталған заманауи технологияларды практикалық денсаулық сақтау саласына енгізу үлкен 
экономикалық шығындарды қажет етпейді және босанғаннан кейінгі қан кету кезінде медициналық көмектің барлық 
деңгейіндегі акушерлік мекемелерде қолданылуы мүмкін.

Түйінді сөздер: босанғаннан кейінгі қан кету, кесарь тілігі, жатыр атониясы, жатырдың жарылуы, жатырдың 
жарақаттары, коагулопатия, плацента патологиясы.
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А.Қ. Аязбеков1, Р.Г. Нұрхасымова1, А.М. Құрманова2, А.Б. Аязбекова1

1«Қожа Ахмет Ясауи атындағы Халықаралық Қазақ-Түрiк Университетi» Мекемесi, Түркістан, 
Қазақстан Республикасы;

2«Әл-Фараби атындағы Қазақ Ұлттық университеті» КЕАҚ, Алматы, Қазақстан Республикасы.

Андатпа
Өзектілігі: Бүкіл әлемде, соның ішінде Қазақстанда 

кесір тілігі (КС) жиілігі артып келеді. КТ-ге қол жеткізу 
денсаулық сақтау жүйесіндегі анаға сапалы көмек көр-
сетуді көрсетеді, бірақ жоғары көрсеткіштер КТ ауыр 
асқынуларының салдарынан ана мен ұрық өлімінің жоға-
рылауымен байланысты. ДДҰ кесір тіліктін ұтымды пай-
далануды бақылау үшін Робсон классификациясын ұсы-
нады.

Зерттеудің мақсаты - Түркістан қаласындағы No3 об-
лыстық перинаталдық орталықта Робсон классификация-
сы бойынша кесір тілігі жиілігін бағалау.

Материалдар мен әдістерi: 2018 жылдан 2022 жылға 
дейінгі кезеңде кесір тілігі операцияларының жиілігі ди-
намикасына баға берілді, сонымен қатар 2020 жылдан 
2022 жылға дейінгі кезеңде Робсон классификациясын 
қолдана отырып, топтар бойынша кесір тілігі жиілігін 
бағалау жүргізілді. Әйелдер Робсон класификациясы бой-
ынша  10 топқа бөлінді, содан кейін жалпы КТ, әрбір топ-
тың жалпы КТ жиілігіне абсолютті және салыстырмалы 
үлесі есептелді.

Нәтижелерi: Талданған деректерге сәйкес, мерзімі 
жеткен алғаш босанушы (1 және 2 топ) және мерзімі жет-
кен қайта босанушы әйелдер (3 топ) кесір тілігінің жалпы 
популяциясына үлесі бойынша ең аз топ болып табылады. 
5-топ, жатырында бір немесе бірнеше тыртықтары бар то-
лық мерзімде қайта босанушы әйелдер, кесір тілігі жиілі-
гіне негізгі үлес қосады.

Қорытынды: Кесір тілігінің жиілігін азайту резерві 
бір немесе бірнеше кесір тілігі арқылы қайтадан бо-
санғандар болып табылады.

Түйінді сөздер: кесір тілігі, Робсон классификациясы, 
босану, жүкті әйел, босанушы әйел 

Кіріспе: Кесір тілігі (КТ) жүктілік немесе босану 
кезінде асқынулар пайда болған жағдайларда ана мен ба-
ланың өмірін сақтап қалу үшін маңызды операция бол-
ды, болып табылады және болып қала береді. Дегенмен, 
осы кезеңде кесір тілігі барған сайын  сақтандыру және 
әйелдің тілектерін қанағаттандыру құралына айналуда. 
Соңғы он жылдықтардағы көрсеткіштердің бұрын-соң-
ды болмаған және кейде негізсіз кеңеюі қазіргі акушерлік 
тәжірибедегі ең күрделі және көп қырлы тақырыптардың 
бірі болып табылады [1]. 

Дүниежүзілік денсаулық сақтау ұйымының (ДСҰ, 

1985) сарапшылардың бағалауы бойынша,  «әлемнің ешбір 
аймағында кесір тілігі жиілігінің 10-15%-дан жоғары бо-
луына ешбір себеп жоқ» [2]. Сарапшылардың ұсыныста-
рына және КТ-гін кеңінен қолдану - ана мен перинаталдық 
өлім-жітімді, сондай-ақ, ана мен нәресте үшін төндіретін 
қауіп-қатердің бар немесе жоқтығын айқындайтын дәлел-
дердің жоқтығына қарамастан, КТ көрсеткіштері, әсіресе, 
табысы жоғары және орташа елдерде тұрақты түрде өсіп 
келеді. Әлемде минутына 50 КТ немесе жылына шамамен 
25 миллион КТ бір уақытта жүргізіледі және талқылаулар 
әртүрлі елдерде ғана емес, тіпті бір елдің ішінде өтетін 
операциялардың әртүрлі жиілігімен, негізсіз араласулар 
мен шығындардың ауыртпалығымен, сонымен қатар, бұл 
құбылыстың көптеген себептерін іздеумен байланысты.

Өте төмен және өте жоғары КТ-нің көрсеткіші қауіпті 
болуы мүмкін [3-8]. Операциялық жолмен босанудың ең 
жоғары көрсеткіші Солтүстік және Латын Америкасында 
(тиісінше 25% және 30%), ең төменгісі Африкада (3,5%) 
тіркелді. Дегенмен, бұл орташа көрсеткіштер субөңірлер 
мен елдер арасындағы елеулі айырмашылықтарды жасы-
рады. Мысалы, Оңтүстік Африкадағы КТ жиілігі (14,5%) 
Таяу, Батыс және Шығыс Африканың деректерімен күрт 
қайшы келеді (тиісінше 1,8-1,9 және 2,3%). Азиядағы көр-
сеткіштердегі айырмашылық одан да таң қалдырады. Ай-
мақтағы орташа КТ көрсеткіші 15,9% болса да, Оңтүстік 
Орталық (5,8%) және Оңтүстік-Шығыс Азиядағы (6,8%) 
өте төмен көрсеткіштер Қытайдағы (40,5%) өте жоғары 
көрсеткіштермен күрт қайшы келеді [9, 10] .

Зерттеудің мақсаты - Түркістан қаласындағы No3 об-
лыстық перинаталдық орталықта Робсон классификация-
сы бойынша кесір тілігі жиілігін бағалау.

Материалдар мен әдістерi: №3 Облыстық перинатал-
дық орталықта 2018-2022 жылдар аралығында кесір тілігі 
операцияларының жиілігі динамикасына баға берілді, со-
нымен қатар 2020 жылдан 2022 жылға дейін 5 айға Робсон 
классификациясы (1 кесте) топтар бойынша кесір тілігі 
жиілігін бағалау жүргізілді.



Перинатальная медицина

58

1 (54) 2023

1 кесте - Робсон классификациясы бойынша кесір тілігін талдау

Топ Босану паритеті Ұрықтың жатуы Жүктілік мерзімі Босану әрекетінің болуы
1 топ Бір ұрықты алғаш 

босанушы жүкті әйел
баспен жатуы жүктіліктің ≥37 аптасы босану әрекетінің бір 

мезетте басталуы
2 топ Бір ұрықты алғаш жүкті 

әйел
баспен жатуы жүктіліктің ≥37 аптасы босану әрекеті басталғанға 

дейін КТ операциясымен 
босану немесе босануды 

индукциялау
3 топ КТ болмаған, бір ұрықты 

қайта босанушы  жүкті 
әйел

баспен жатуы жүктіліктің ≥37 аптасы босану әрекетінің бір 
мезетте басталуы

4 топ КТ болмаған, бір ұрықты 
қайта босанушы  жүкті 

әйел

баспен жатуы жүктіліктің ≥37 аптасы босану әрекеті басталғанға 
дейін КТ операциясымен 
босану немесе босануды 

индукциялау
5 топ Анамнезінде бір немесе 

бірнеше КТ болған, бар-
лық қайта босанушы бір 
ұрықты жүкті әйелдер

баспен жатуы жүктіліктің ≥37 аптасы

6 топ Барлық алғаш босанушы 
бір ұрықты жүкті әйелдер

жамбаспен жатуы

7 топ Анамнезінде бір немесе 
бірнеше КТ болған, бар-
лық қайта босанушы бір 
ұрықты жүкті әйелдер

жамбаспен жатуы

8 топ Анамнезінде бір немесе бірнеше КТ болған, көпұрықты барлық босанушы жүкті әйелдер
9 топ Анамнезінде бір немесе бірнеше КТ болған,  ұрық қиғаш немесе көлденең жатқан, барлық босанушы жүк-

ті әйелдер
10 топ Анамнезінде бір немесе 

бірнеше КТ болған, бар-
лық қайта босанушы бір 
ұрықты жүкті әйелдер

баспен жатуы жүктіліктің <37 аптасы

Робсон классификациясы қызмет көрсетуді жақсарту 
мүмкіндігін бағалаудың әмбебап құралы болып табылады 
[2]. Осы классификация бойынша КТ талдау барысын-
дағы негізгі мақсат - КТ жалпы жиілігіне ең көп және аз 
үлес қосатын әйелдер топтарын анықтау. 

Нәтижелерi: №3 облыстық перинаталдық орталық 
Түркістан облысының солтүстік өңірі бойынша клиника-
лық, әдістемелік орталық болып табылады, патологиялық 
босану осында бақылаудағы аудандардан 14 емханадан 
шоғырланған. Жағымсыз перинаталдық нәтижелер мен 
аналардың өлім-жітімін азайтуда абдоминальды босану 
мен оның рөлі - перинаталдық орталықтың күн тәртібіне 

қойылатын ең маңызды мәселелерінің бірі болып табыла-
ды. Республика бойынша алғанда Түркістан облысы бо-
санушылар саны бойынша көш бастап тұр, облыс бойын-
ша туу көрсеткіші тұрақты түрде артып келеді, және КТ 
(перинаталдық орталық бойынша айына орташа есеппен 
160-қа жуық КТ жүргізіледі) ең жиі орындалатын акушер-
лік операция болғандықтан, жүйелі талдау мен медицина-
лық көмек көрсетуді оңтайландыру шараларын қабылда-
уды талап етеді.

1-суретте 2018 жылдан 2022 жылға (5 ай) дейінгі 
кесір тілігі жиілігінің динамикасы көрсетілген (1 сурет).

1 сурет – 2018 жылдан 2022 жылға дейінгі кезеңдегі КС жиілігінің динамикасы
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Перинаталдық орталық бойынша КТ жиілігінің дина-
микасында соңғы 5 жыл бойы тұрақты төмендеу, оның 
ішінде соңғы 3 жылда төмендеу қарқынының баяулауы 
және сол деңгейде тұрақтану байқалады. Сонымен, 2018 
жылы әрбір 4 жүкті әйел КТ арқылы босанған, содан кей-
ін 2020 жылы әрбір 5-6, ал перинаталдық орталықта жыл 
сайын орта есеппен 10 000-ға жуық жүкті әйел босанаты-
нын ескерсек, 2018 жылдан 2022 жылға дейін аралықта 
КТ жиілігінің 26,5%-ға төмендеуі - абдоминальды босану-
ды азайтудағы маңызды жетістік болып табылады. 

Перинаталдық орталықта жүргізілетін КТ-нің тиімділі-
гі мен қауіпсіздігін талдауды жүйелеу үшін М.Робсон 
ұсынған әдіске сәйкес КТ талдау әдісі енгізілді, осыған 
сәйкес жүктілердің босану жолы болып таңдалған кесір 
тідігінің жалпы босану популяциясына қосқан үлесіне 
мерзімді талдау жасалады. 

 2022 жылдың 5 айында перинаталдық орталықта 4084 
әйел босанған, бұл 2021 жылдың сол кезеңімен салысты-
рғанда 342 босануға аз (босанушылар санының 7,8%-ға 
төмендеуі). 4084 босанудың 3310 (81,1%) табиғи жолмен, 
774-ті кесір тілігі арқылы, яғни 18,9% құрады, 2021 жыл-
мен салыстырғанда айтарлықтай ауытқулар жоқ, 2020 
жылда бұл көрсеткіш 18,6%-ды (4426-дан 812) құраған 
болатын. Абдоминальды босанулардың жалпы санынан 
шұғыл жүргізілген 463 (59,8%), жоспарлы түрде жүргізіл-
ген 311 (40,1%) құрады, яғни перинаталдық көмектің 3-ші 
деңгейін көрсетуге байланысты жоспарлыға қарағанда 
шұғыл КТ басым.

Топтардың сипаттамалары және салыстырмалы аспек-
тіде әрбір топтағы КС жиілігі 2020-2021-2022 жылдарға 
ұқсас кезеңдерден (5 ай) алынған 2-5 суретте көрсетілген. 

2 сурет – Популяциядағы әйелдердің жалпы санына қатысты топ мөлшері

3 сурет – Әр топтағы КТ жиілігі  
(пирамидада КТ жиілігі жоғары топтардың ішіндегі КТ кездесу жиілігінің  басымдылығы)

4 сурет – КТ жалпы жиілігіне топтың абсолюттік үлесі
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5 сурет – КТ жалпы популяциясына әрбір топтың салыстырмалы үлесі

2 кесте – Босанушы жүкті әйелдердің арасында бір КТ бар саны

Талданған деректер бойынша, КТ-нің жалпы попу-
ляциясына мерзімі жеткен алғаш босанушы жүкті әйел-
дер (1-ші және 2-ші топтар) мен мерзімі жеткен қайта 
босанушы жүкті әйелдер (3-ші топ) КТ қосқан үлестері 
жағынан ең аз топты құрайды, ал анамнезінде бір неме-
се бірнеше КТ болған және 5-ші топты құрайтын, қайта 
босанушы жүкті әйелдер КТ негізгі үлес қосатыны көр-
сетілген. КТ-нің жиілігін азайту бойынша резервтік топ-
тарға: 6-шы топ – ұрықтың жамбаспен жатуы бар алғаш 
босанушы барлық жүкті әйелдер, 7-ші топ – анамнезінде 
бір немесе бірнеше КС болған, ұрықтың жамбаспен жа-
туы бар барлық қайта босанушы жүкті әйелдер жатады.

5-суреттен көрініп тұрғандай, КТ-нің жалпы популя-
циясына негізгі үлесті, яғни 60% дейін құрайтын, анам-
незінде бір немесе бірнеше КТ болған, ұрықтың баспен 
жатуы бар  жүктіліктің ≥37  аптасындағы 5-ші топтың 
қайта босанушы жүкті әйелдері болды және осы топтағы 

2 кестеде 2022 жылдың 5 айында анамнезінде 1 КТ 
бар әйелдердің жалпы санынан 42,7% табиғи жолмен бо-
санған, бұл көрсеткіштің ең жоғары шегі наурыз айында 
58,1% дейін жетті. Осылайша, алдыңғы КТ-нен кейінгі та-
биғи босану жүкті науқастар тобы жалпы популяциядағы 
КТ санын азайту үшін резерв ретінде әрекет ете алады. 
Бірақ, алдыңғы КТ-нен кейінгі қынап арқылы табиғи бо-
сану күрделі болып табылады және босану бөлмесінде 
шұғыл жағдай туындаған жағдайда тұрақты дайын опера-
циялық блокпен білікті тәсілді талап етеді.

КТ жиілігінің төмендеуі жалпы популяциядағы абдоми-
нальды босанудың меншікті үлесіне айтарлықтай әсер 
етуі мүмкін. 7, 10 топтағы жүкті әйелдер ішінара КТ 
жиілігін төмендетудің резервін құрайды, бірақ жалпы по-
пуляцияда бұл топ КТ айтарлықтай әсер етпейді.

Туу деңгейі жоғары аймақта жатырында тыртықтары 
бар әйелдер үлесінің артуы жаңа проблемаларға әкелді 
- репродуктивті функцияны жүзеге асырудың төмендеуі 
және «ота жасалған жатырдың ауруы» пайда болды.

Анамнезінде КТ болған әйелдер КТ-не қайта ұшырауы 
мүмкін әйелдердің негізгі тобын құрайтынын ескере оты-
рып, жатыр тыртықтары бар босанушы әйелдер жатыр 
тыртықтарының саны бойынша төмендегідей топтарға 
бөлінді. Анамнезінде бір КТ бар, босанушы жүкті әйел-
дердің арасында КТ санын азайту резервтері зерттелді (2 
кесте).

Көрсеткіш Қаңтар Ақпан Наурыз Сәуір Мамыр Барлығы

Жалпы босанулар 865 800 829 767 823 4084

Табиғи жолмен босанушы жүкті әйелдер 689 642 672 623 684 3310

КТ 176 158 157 144 139 774

Жатыр тыртықтары бар жүкті әйелдердің 
жалпы саны

118 119 120 98 123 578

Жатырда 1 ғана тыртығы  бар жалпы жүкті 
әйелдер

79 78 43 56 67 323

Алдыңғы КТ-нен кейін табиғи босану 
жолмен босанушы барлық жүкті әйелдер 
(1 тыртық)

27-34,1% 34-43,5% 25-58,1% 15-26,7% 37-55,2% 138-42,7%

Кесір тілігі тиімділігінің нақты критерийлерінің бірі 
-  перинаталдық өлім-жітім көрсеткіші болып табылады. 
2003 жылы өткен Дүниежүзілік акушер-гинекологтар кон-
гресінде кесір тілігі перинатальдық аурушаңдылық пен 
өлім-жітім көрсеткіштерін төмендететін болса, аталған 
босану операциясының көрсеткіштерін кеңейту орынды 
болады деген қорытындыға келді. Дегенмен, бір мәнді 
мәндер жоқ, КТ қандай жиілігі ана үшін операциялық тәу-
екелді арттырмай оңтайлы болып саналады.
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6 суреттен көрініп тұрғандай, екі қисық көрсеткіш 
қиылыспайды және сарапшыларының пікірінше [10], екі 
көрсеткіш төмендеген жағдайда КТ және ПӨ жиілігінің 
бұл нұсқасы тиімді болып табылады, егер КТ көрсет-
кіштері жоғарылаған жағдайда жағымсыз сценарий бо-
лып саналады және сонымен қатар, ПӨ көрсеткіштері де 
артады. 

Талқылаулар. Робсон әдісін қолдана отырып, ДДҰ 
ұсынымдарына сәйкес КТ жиілігін талдай отырып, біз 
төмендеу резервін анықтай алдық: бұл индукциялар, 
нәрестенің жамбаспен келуі кезінде босануды жүргізу, 
бұрынғы КС бар вагинальды босану. 

КТ ең күрделі және жеткілікті типтік акушерлік 
жағдайларда қолданылады. Ұрықтың мүдделеріне негіз-
делген табиғи босанудан гөрі КТ-ге көбірек артықшылық 
беріледі. Дегенмен, 25% жағдайда КТ орнына қынаптық 
босануға басымдық беріледі [11], ал өздігінен босанудың 
15% абдоминальды босану арқылы алдын алу керек [12, 
13].

Операциялық босанудың тым төмен және тым жоға-
ры көрсеткіштері жақсы белгі емес, өйткені тым төмен 
көрсеткіштер неонатальды жағымсыз нәтижелерді артты-
рады, ал өте жоғары көрсеткіштер аналарда операциядан 
кейінгі асқынулардың ықтималдығын арттырады [14, 15].

Негізсіз КТ жоғары аурумен және денсаулық сақтау 
шығындарымен байланысты [16]. Соңғы жылдары не-
гізсіз КТ азайту шараларын әзірлеуге және енгізуге көп-
теген әрекеттер жасалды. Бұл шараларға анаға мейірімді 

6 сурет – 2018-2022 жж. 100 туылғанға кесір тілігі (КС) және 1000 
туылғанға шаққандағы перинаталдық өлім (ПӨ) динамикасы

ауруханалар құру, стандартты туу хаттамаларын жасау, 
қауіпсіз босану нұсқалары бойынша тиісті медицина-
лық кеңес алу мүмкіндігі туралы пациенттердің денсау-
лығы туралы хабардарлығын арттыру және КТ-нен кейін 
сынақтық босану жатады [17-19].

Робсон классификациясы бойынша КТ жиілігін тал-
дау бойынша ұсынылған деректер Түркістан облысында 
бірінші болып табылады. Бұл ақпарат жергілікті деңгей-
де кесір тілігі санын азайту стратегияларын жүзеге асы-
ру үшін маңызды. Әрі қарайғы зерттеулер әрбір Робсон 
тобындағы ана мен неонаталдық нәтижелер арасындағы 
байланысты талдауға бағытталуы керек.

Қорытынды:
КТ деңгейін төмендету стратегиясы мақсатында келесі 

шарттар орындалуы қажет:
- көрсеткішсіз алғашқы кесір тілігін жүргізу, әсіресе 

медициналық емес себебтермен жүргізуілін қатаң бақы-
лау;

- жүкті әйелдерге  кесарь тілігінен кейінгі қауіпсіз бо-
сану жолдары туралы мәлімет беруді арттыру;

- акушерлік көмекті ана мен перинаталдық нәтижелері 
жақсы басқа елдермен салыстыру үшін сапалық бақылау 
көрсеткішін анықтау;

- кесір тілігі бақылау көрсеткіштерін нақты анықтау 
үшін, ана мен перинатальдық көрсеткіштер бойынша 
нәтижелері жоғары және акушерлік көмекті сапалы көр-
сететін елдермен салыстыру керек.
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Аннотация
Актуальность: Частота кесарева сечения (КС) рас-

тет во всем мире, в том числе и в Казахстане. Доступ к 
КС свидетельствует о качественной помощи матерям в 
системе здравоохранения, однако более высокая частота 
КС связана с повышенной материнско-плодовой смертно-
стью из-за тяжелых осложнений. ВОЗ рекомендует клас-
сификацию Робсона для мониторинга рационального ис-
пользования КС.

Цель исследования – оценить частоту кесарева се-
чения Робсона в Областном перинатальном центре №3 г. 
Туркестана с использованием классификации.

Материалы и методы: Проведена оценка динамики 
частоты КС с 2018 по 2022 гг., а также оценка частоты КС 
по группам с использованием классификации Робсона с 
2020 по 2022 гг. Женщины были разделены на 10 групп по 
классификации Робсона, после чего был рассчитан общий 
показатель КС и абсолютный и относительный вклад ка-
ждой группы в общую частоту КС.

Результаты: Согласно проанализированным данным, 
доношенные первобеременные (1-я и 2-я группы) и доно-
шенные повторно беременные (3-я группа) являются наи-
меньшей группой по вкладу в общую популяцию КС. Пя-
тая группа, повторно рожавшие женщины в доношенном 
сроке с одним и более рубцом на матке, вносят основной 
вклад в частоту КС. 

Заключение: Резервом снижения частоты КС являют-
ся повторно рожавшие с одним и более КС в анамнезе.

Ключевые слова: кесарево сечение (КС), классифика-
ция Робсона, роды, беременная, роженица

Введение: Кесарево сечение (КС) было, есть и будет 
жизненно необходимой операцией для спасения жизни 
матери и ребенка при осложнениях во время беремен-
ности или родов. Однако, на данном этапе проведение 
КС все чаще становится инструментом перестраховки и 
удовлетворения пожеланий роженицы. Беспрецедентное 
и порой необоснованное расширение показаний к КС за 
последние десятилетия является одной из самых сложных 
и многогранных тем в современной акушерской практике 
[1]. 

По экспертным оценкам Всемирной организации 
здравоохранения (ВОЗ, 1985 г.), «нет причин, по которым 
частота КС должна быть выше 10-15% в любом регио-
не мира» [2]. Несмотря на рекомендации экспертов, от-
сутствие доказательств, что широкое использование КС 
улучшает материнские и перинатальные исходы, а также 
существующие риски для матери и плода, частота КС про-
должает неуклонно расти, особенно в странах с высоким 
и средним уровнем дохода. В мире каждую минуту одно-
временно проводится 50 КС, или приблизительно 25 млн. 
в год, и дискуссии связаны с разной частотой операции не 
только в разных странах, но даже в пределах отдельной 
страны, бременем расходов на неоправданные вмешатель-
ства и с поиском многочисленных причин данного фено-
мена. 

Очень низкие и очень высокие показатели КС могут 
быть опасными [3-8]. Самая высокая частота оперативно-
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го родоразрешения регистрируется в Северной и Латин-
ской Америке (25% и 30% соответственно), самая низкая 
– в Африке (3,5%). Однако за этими средними значениями 
скрываются значительные различия между субрегиона-
ми и странами. Например, частота КС в Южной Африке 
(14,5%) резко контрастирует с данными по Средней, За-
падной и Восточной Африке (1,8-2,3%). Разница пока-
зателей в Азии еще поразительнее. Несмотря на то, что 
средний уровень КС в регионе составляет 15,9%, очень 
низкие показатели в южной части Центральной (5,8%) и 
Юго-Восточной Азии (6,8%) резко контрастируют с очень 
высокими показателями в Китае (40,5%) [9, 10].

Цель исследования – оценить частоту кесарева сече-
ния с использованием классификации Робсона в Област-
ном перинатальном центре №3 г. Туркестана (Казахстан).

Материалы и методы: Проведена оценка динамики 
частоты КС с 2018 по 2022 гг., а также оценка частоты КС 
по группам с использованием классификации Робсона с 
2020 по 2022 гг. за 5 месяцев с 2020 по 2022 гг. (таблица 1).

Таблица 1 – Оценка кесарева сечения по классификации Робсона [2]

№ 
группы

Паритет родов Положение плода Срок гестации Наличие родовой д
еятельности 

1 группа Первородящие с 
одноплодной 

беременностью

в головном 
предлежании

≥37 недель 
гестации

со спонтанным началом 
родовой деятельности

2 группа Первородящие с 
одноплодной

беременностью 
в головном 

предлежании

≥37 недель 
гестации

с индукцией родов или 
родоразрешением путем 
операции КС до начала 
родовой деятельности

3 группа Повторнородящие без 
предыдущего КС, с 

одноплодной беременностью

в головном предлежании ≥37 недель 
гестации

со спонтанным началом 
родовой деятельности

4 группа Повторнородящие без пре-
дыдущего КС, с одноплодной 

беременностью

в головном предлежании ≥37 недель 
гестации

с индукцией родов или 
родоразрешением путем 
операции КС до  начала 
родовой деятельности

5 группа Все повторнородящие с одним 
или несколькими  КС в 

анамнезе, с одноплодной 
беременностью

в головном предлежании ≥37 недель 
гестации

6 группа Все первородящие женщины с 
одноплодной  беременностью

в головном предлежании

7 группа Все повторнородящие 
женщины с одноплодной 
беременностью включая 

женщин с одним или 
несколькими КС в анамнезе

в головном предлежании

8 группа Все женщины с многоплодной беременностью, включая женщин с одним или несколькими КС 
в анамнезе

9 группа Все женщины с одноплодной беременностью, поперечным или косым положением плода, включая 
женщин с одним или несколькими КС в анамнезе

10 груп-
па

Все женщины с одноплодной 
беременностью включая 

женщин с одним или 
несколькими КС в анамнезе

головным предлежанием 
плода

<37 недель  
гестации
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Классификация Робсона является универсальным ин-
струментом для оценки возможности улучшения оказания 
медицинской помощи [2]. Главной целью при анализе ча-
стоты КС по данной классификации является выявление 
групп женщин, вносящих наибольший и наименьший 
вклад в общую частоту КС.

Результаты: Областной перинатальный центр №3 (г. 
Туркестан, Казахстан) является клиническим, методоло-
гическим центром для северного региона Туркестанской 
области, здесь концентрируются патологические роды с 

За последние 5 лет отмечается стабильное снижение 
частоты КС, при этом в последние 3 года темп сниже-
ния замедлился и показатель стабилизировался на одном 
уровне. Так, если в 2018 г. посредством КС была родо-
разрешена каждая 4-я беременная, то с 2020 г. – каждая 
5-6-я. Учитывая, что в перинатальном центре ежегодно в 
среднем родоразрешаются около 10 000 беременных, то 
снижение частоты КС с 2018 по 2022 гг. на 26,6% являет-
ся значительным успехом в сокращении абдоминальных 
родоразрешений.

Для систематизации анализа эффективности и без-
опасности проводимых операций КС в перинатальном 
центре внедрен метод анализа КС по методике, предло-
женной М. Робсоном, согласно которой проводится пери-
одический анализ вклада тех или иных групп женщин в 

14 поликлиник с курируемых районов. Туркестанская об-
ласть является лидером по количеству принятых родов по 
всей республике, по области тренд повышения рождае-
мости неуклонно растет. КС (по перинатальному центру 
в среднем за месяц проводится около 160 КС) как самая 
часто выполняемая акушерская операция требует систе-
матического анализа и принятие мер по оптимизации ока-
зания медицинской помощи данному контингенту. 

На рисунке 1 представлена динамика частоты КС в пе-
риод с 2018 по 2022 г. (за 5 месяцев).

Рисунок 1 – Динамика частоты кесарева сечения за 5 месяцев 2018-2022 г.

общую популяцию абдоминальных родоразрешений. 
За 5 месяцев 2022 года в перинатальном центре приня-

ты роды у 4084 рожениц, что на 342 меньше по сравнению 
с аналогичным периодом 2021 года (снижение количества 
родов на 7,8%). Из 4084 родов 3310 (81,1%) проходили че-
рез естественные родовые пути, 774 (18,9%) – путем КС. 
Значительных колебаний по долям по сравнению с 2021 
годом не наблюдалось, в 2020 году частота КС состави-
ла 18,6%  (812 из 4426). Экстренные абдоминальные ро-
доразрешения составили 59,8% (463), плановые – 40,1% 
(311) ввиду оказания данным медицинским учреждением 
3 уровня перинатальной помощи. 

Характеристика групп и частота КС в каждой группе 
в сравнительном аспекте за аналогичные периоды (5 ме-
сяцев) 2020-2021-2022 гг. представлены на рисунках 2-5.

Рисунок 2 – Относительный размер группы к общему количеству женщин в популяции
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Рисунок 3 – Частота кесаревых сечений в каждой группе исследования

Рисунок 4 – Абсолютный вклад каждой группы исследования в общую частоту кесаревых сечений

Рисунок 5 – Относительный вклад каждой группы исследования в общую популяцию женщин, 
прошедших кесарево сечение
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Таблица 2 – Количество женщин с одним КС среди рожавших беременных 

Рисунок 6 – Динамика показателей кесарева сечения на 100 родов и  перинатальной смертности на 
1000 родов  в 2018-2022 гг. 

Проанализированные данные демонстрируют, что 
первородящие (группы 1-2) в доношенном сроке и по-
вторнородящие (группа 3) в доношенном сроке состав-
ляют наименьший вклад в общую популяцию КС, а по-
вторнородящие с одним или несколькими КС в анамнезе 
(группа 5) вносят основной вклад в КС. Группами резерва 
снижения КС являются: все первородящие женщины с од-
ноплодной беременностью в тазовом предлежании (груп-
па 6) и все повторнородящие женщины с одноплодной бе-
ременностью в тазовом предлежании, включая женщин с 
одним или несколькими КС в анамнезе (группа 7)    

Как видно из рисунка 5, основной вклад – до 60% КС в 
общей популяции – внесен группой 5 «повторнородящие 
с одним или несколькими КС в анамнезе, с одноплодной 
беременностью в головном предлежании, ≥37 недель ге-
стации». Следовательно, снижение КС в данной группе 

может значительно повлиять на удельный вес абдоми-
нально родоразрешенных в общей популяции КС. Группы 
7 и 10 частично составляют резерв снижения КС, но дан-
ные группы незначительно влияют на общую популяцию 
КС.

В регионе с высокой рождаемостью повышение 
удельного веса женщин с рубцом на матке привело к но-
вым проблемам – снижение реализации репродуктивной 
функции и появление «болезни оперированной матки». С 
учетом того, что женщины с КС в анамнезе составляют 
основную группу женщин, подлежащих повторным КС, 
родильницы с рубцами на матке были разделены на груп-
пы по количеству рубцов на матке.

Были изучены резервы снижения количества КС среди 
беременных с одним КС в анамнезе (таблица 2).

Как видно из таблицы 2, из общего количества жен-
щин с 1 КС в анамнезе за 5 месяцев 2022 года были родо-
разрешены естественным путем 42,7%, с максимальным 
ростом данного показателя в марте до 58,1%. Таким об-
разом, резервом снижения количества КС в общей попу-
ляции может выступить группа беременных с 1 рубцом 
на матке.

Одним из критериев эффективности проведения КС 
является показатель перинатальной смертности (ПС). В 

Показатель Январь Февраль Март Апрель Май Всего

Всего родов 865 800 829 767 823 4084

Через естественные родовые пути 689 642 672 623 684 3310

КС 176 158 157 144 139 774

Всего женщин с рубцами на матке 118 119 120 98 123 578

Всего женщин с 1 рубцами на матке 79 78 43 56 67 323

Из всех женщин  с вагинальными родами 
после предшествующего КС (1 рубец)

27-34,1% 34-43,5% 25-58,1% 15-26,7% 37-55,2% 138-42,7%

2003 году на Всемирном конгрессе акушеров-гинекологов 
было решено, что расширение показаний к КС оправдано 
только в случае, если проведение КС снижает перинаталь-
ную заболеваемость и смертность. Однако нет однознач-
ного мнения о том, какая частота КС считается оптималь-
ной без возрастания операционного риска для матери [4]. 
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Как видно из рисунка 6, две кривые показателей не 
пересекаются. По мнению экспертов [10], оптимальным 
является такой вариант частоты КС и ПС, когда оба пока-
зателя снижаются; неблагоприятным сценарием считает-
ся, когда показатели КС и ПС повышаются.

Обсуждение: Проанализировав частоту КС согласно 
рекомендациям ВОЗ по методике Робсона, нам удалось 
выявить резерв сокращения: это индукции, ведение родов 
у женщин с тазовыми предлежаниями плода, вагинальные 
роды с предшествующим КС.

КС используется как в самых сложных, так и довольно 
типичных акушерских ситуациях. КС все чаще предпочи-
тают естественным родам, мотивируя свой выбор интере-
сами плода. Однако в 25% случаев вместо КС предпочти-
тельны роды через естественные родовые пути [11], а 15% 
самопроизвольных родов следовало бы предотвратить, 
осуществив абдоминальное родоразрешение [12, 13].

Слишком низкие и слишком высокие показатели опе-
ративного родоразрешения не являются хорошим при-
знаком, так как слишком низкие показатели увеличивают 
неблагоприятные неонатальные исходы, а очень высокие 
показатели увеличивают вероятность послеоперацион-
ных осложнений у матерей [14, 15].

Необоснованное КС связано с более высокой заболева-
емостью и затратами на здравоохранение [16]. В послед-
ние годы было предпринято много попыток разработать и 
внедрить меры по сокращению необоснованного КС. Эти 
меры включают создание больниц, доброжелательных к 
матери, разработку стандартных протоколов родов, повы-

шение осведомленности пациенток по вопросам здоро-
вья, оповещение через средства массовой информации о 
возможности получения соответствующих медицинских 
консультаций по вариантам безопасных родов, о пробных 
родах после КС [17-19].

Данные по анализу частоты КС по классификации 
Робсона в Туркестанской области представлены впервые. 
Эта информация имеет важное значение для реализа-
ции стратегии снижения частоты КС на местном уровне. 
Дальнейшие исследования должны быть направлены на 
анализ взаимосвязи материнских и неонатальных исходов 
в каждой группе по Робсону. 

Заключение:
Для снижения уровня КС должны быть соблюдены 

следующие условия:
- более строгая политика предотвращения необосно-

ванного первого КС, особенно по немедицинским пока-
заниям;

- повышение осведомленности беременных женщин о 
безопасных методах родоразрешения после кесарева се-
чения;

- определение показателя контроля качества для срав-
нения акушерской помощи с другими странами с лучши-
ми материнскими и перинатальными исходами;

- для точного определения показателей мониторинга 
кесарева сечения необходимо сравнение со странами с 
высокими материнскими и перинатальными показателя-
ми и качеством родовспоможения.
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ABDOMINAL DELIVERY IN A PERINATAL CENTER

A.K. Ayazbekov1, R.G. Nurkhasimova1, A.M. Kurmanova2, A.B. Ayazbekova1

1“Ahmed Yasawi International Kazakh-Turkish University” Instituion, Turkestan, the Republic of 
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Abstract

Relevance: The frequency of cesarean delivery (CD) is growing worldwide, including in Kazakhstan. Access to CD indicates 
quality maternal care in the healthcare system, but higher rates are associated with increased maternal and fetal mortality due 
to severe complications of CS. The WHO recommends the Robson classification for monitoring the rational use of cholesterol.

The study aimed to evaluate the frequency of cesarean delivery in the Regional Perinatal Center No. 3 (Turkestan, 
Kazakhstan) using the Robson classification.

Materials and methods: The total CD frequency dynamics from 2018 to 2022 and the CD frequency by groups from 2020 
to 2022 were assessed using the Robson classification. We made a retrospective analysis of abdominal births from 2017 to 2022. 
The women were divided into 10 Robson groups. Then we calculated the total CD and the absolute and relative contribution of 
each group to the overall CD frequency.

Results: According to the analyzed data, full-term primigravidas (Groups 1 and 2) and full-term re-pregnant women (Group 
3) are the smallest groups in terms of contribution to the total population of cesarean sections. Group 5, repeated births of women 
at full term with one or more scars on the uterus, make the main contribution to the frequency of cesarean sections

Conclusion: The reserve for reducing the CD frequency is the women who gave birth again after one or more cesarean 
sections.

Keywords: cesarean delivery (CD), Robson classification, childbirth, pregnant woman, woman in labor
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БІРІНШІЛІК ДИСМЕНОРЕЯ КЕЗІНДЕГІ АССОЦИРЛЕНГЕН КӨРСЕТКІШТЕРІ 
РЕТІНДЕ ДЕНЕ САЛМАҒЫНЫҢ ИНДЕКСІ ЖӘНЕ СҮЙЕК ТІНІ МИНЕРАЛДЫ 
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Р.Е. Нургалиева1, С.К. Балмагамбетова1, Г.К. Губашева1,

 К.С. Бимагамбетова1

1«Марат Оспанов атындағы Бастыс Қазақстан Медициналық университеті» КеАК, Ақтобе, 
Қазақстан Республикасы

Андатпа
Өзектілігі: Балалар мен жасөспірімдер гинекологи-

ясының өзекті мәселелерінің бірі-біріншілік дисмено-
рея. Дисменореямен ауыратын жасөспірімдер арасында 
етеккір функциясының бұзылуы және дене салмағының 
индексі (ДСИ) мен сүйектің минералды тығыздығымен 
(СМТ) байланысты репродуктивті жүйенің патологиясы 
дамуының қаупі жоғары болып келеді.

Зерттеудің мақсаты – бастапқы дисменореясы бар 
қыздарда дене салмағының индексі мен сүйек минералды 
тығыздығы арасындағы  байланысты анықтау.

Материалдар мен әдістері: Бастапқы дисменореясы 
бар жасөспірім қыздар арасында көлденең зерттеу жүр-
гізілді. Біз етеккір ауруы негізінде біріншілік дисменоре-
ясы бар барлығы 205 жасөспірім қызды зерттедік, визуал-
ды аналогтық шкаланы (ВАШ) қолдана отырып және тек 
ауыр дисменореямен таңдалған 145 зерттелген ВАШ ≥7. 

Дене салмағының индексі жеткіліксіз, қалыпты, ар-
тық салмақ пен семіздікті анықтау Medical-calculators / 
bodymassindexgirls онлайн калькуляторының көмегімен 
есептелді. СМТ Sonost-3000 ультрадыбыстық денситоме-
трімен анықталды (OsteoSys, Оңтүстік Корея). 

Нәтижелері: Остеоденситометрия нәтижелері бойын-
ша СМТ параметрлері остеопениялық синдромның мән-
дерінде болды. Салыстырмалы талдау ультрадыбыстың 
таралу жылдамдығында айтарлықтай айырмашылықтар-
ды анықтады, бұл қалыпты салмақтағы жасөспірімдермен 
салыстырғанда артық салмағы бар жасөспірімдерде төмен 
болды. Сонымен қатар, СМТ төмендеген жасөспірім қы-
здарға қарағанда қалыпты СМТ бар топтың бойы ұзын 
болды (p=0,04).

 Қорытынды: Бұл зерттеу нәтижелері көрсеткендей, 
артық салмақ дисменорея, сондай-ақ СМТ бұзылуы ықти-
малдығын арттырады.

 Түйінді сөздер: жасөспірімдер, бастапқы дисмено-
рея, дене салмағының индексі (ДСИ), остеоденситоме-
трия, сүйектің минералды тығыздығы (СМТ), ультрады-
быстың таралу жылдамдығы (SOS)

Кіріспе: Балаларға қамқорлық жасау-еліміздің мемле-
кеттік саясатының ажырамас бөлігі. Қазақстан Республи-
касының денсаулық сақтауды дамытуға арналған мемле-
кеттік бағдарламасында әлеуметтік саясат пен балаларды 
қорғау үшін денсаулық сақтау, білім беру, әлеуметтік қол-
дау бағытында нақты шаралар қолға алынуы керектігі 
айқындалған. Қазақстан Республикасында өскелең ұр-
пақтың өмір сүру сапасын арттыру мақсатында көрсетіл-
ген аурулардың ерте сатыларында алдын алуға және емде-
уге назар аудару қажет [1].

Дүниежүзілік денсаулық сақтау ұйымы (ДДҰ) 
«жасөспірімдік шақты» ересек өмірге әкелетін маңызды 
физикалық және психологиялық өзгерістермен сипат-
талатын өмірдің 10-19 жас аралығындағы уақыт кезеңі 
ретінде анықтайды. Бұл жастар  тобының сау ересектерге 
айналуын қамтамасыз ету үшін дұрыс тамақтануды, білім 
беруді, кеңес беруді және басшылықты қажет етеді [2, 3].

Етеккір циклі (менстраульді цикл) – жасөспірім кезін-
дегі маңызды өзгерістердің бірі. Әйел ағзасындағы циклді 
түрде айына бір рет қайталанып отыратын тұрақты кезең 
түрінде болады және менархеден менопаузаға дейінгі ара-
лық қалыпты физиологиялық құбылыс болып табылады 
[4]. Жасөспірім қыздарда етеккір циклінің жиі бұзылуы, 
жыныстық даму процестерімен тығыз байланысты. Мен-
струальдық цикл әйелдің репродуктивті денсаулығының 
және оның эндокриндік функциясының маңызды көрсет-
кіші болып табылады [5].

Менструальдық дисфункция мен репродуктивті жүй-
енің патологиясының қауіп-қатер тобына біріншілік дис-
менореясы бар жасөспірімдік қыздар кіреді [6].

Дисменорея – бұл құсу, бас ауруы, арқадағы ауырсы-
ну, диарея және етеккір кезінде шаршаумен бірге жүретін, 
іштің төменгі бөлігіндегі қатты ауырсынудың пайда бо-
луы. Біріншілік дисменорея клиникалық тексеру кезінде 
пальпацияланбайтын, жатырдың шамадан тыс аномальды 
жиырылуынан туындайтын ауырсынумен сипатталады 
[7].

Дисменорея жиі әйелдердің өмір сүру сапасын айтар-
лықтай төмендетеді және денсаулық сақтаудың жүйесінің 
маңызды мәселесі болып қала береді. Көптеген зерттеу-
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лерге қарамастан, дисменореяның патомеханизмі әлі де 
толық зерттелмеген.

Жасөспірімдік кезең – бұл жыныстық жетілу, етеккір 
және оның уақытылы келуін реттейтін, даму кезеңі бо-
лып табылады. Эстрогеннің төмен деңгейі сүйек тініне, 
жыныстық жетілуге, жыныстық функцияға теріс әсер 
етеді. Жыныстық жетілу кезіңінде, әйелдің өмірінде сүй-
ек түзілуінің ең жоғары деңгейі байқалады. Тиімді та-
мақтану,физикалық белсенділік пен эстроген гормоны 
сүйектердің дамуы мен остеопороздың алдын алу үшін 
өте маңызды. Жасөспірім кезең – сүйек тінінде мине-
ралдардың жиналуы үшін маңызды кезең болып келеді. 
Жыныстық жетілу кезінде сүйек массасы шамамен 45%-
ға артады және жыныстық жетілудің соңына қарай ере-
сектер үшін ең жоғары мәнінің шамамен 90%-на жетеді. 
Осылайша, жасөспірім кезеңінде ағзаға жеткілікті сүйек 
массасын алу, остеопороздың алдын алудың негізгі фак-
торы болуы мүмкін [8].

Жасөспірімдерде май тінінің сүйек массасына тара-
луының әсері аз зерттелген. Жасөспірімдердің сүйек мас-
сасы мен май тінінің корреляциясы туралы зерттеулердің 
көпшілігі дененің жалпы май массасына бағытталған. 
Кейбір зерттеулер дененің жалпы май тіндері мен сүйек-
тердегі минералдардың мөлшері арасындағы оң байланыс 
көрсетеді, ал кейбіреулерінде теріс немесе нөлдік байла-
ныс туралы хабарлайды [9]. 

Соңғы жылдардағы ғылыми зерттеулердің нәтижелері 
бойынша дене массасының индекс мөлшері дене салмағы 
мен бұлшықет массасының сүйектің минералды тығыз-
дығын сақтауда маңызды рөл атқаратындығын дәлелдей-
ді. Сүйектің минералды тығыздығының (СМТ) шыңының 
негізгі детерминанттары генетикалық және қоршаған 
орта факторлары болып табылады [10].

Ресей зерттеушісі О.А. Смирнова остеопороздың қа-
уіпті факторларының бірі ретінде ДСИ жоғарлауы атап 
өтті. Семіздік, салмақтың аздығы, сәнді ұзақ мерзімді 
теңгерімсіз төмен калориялы диеталар минералды тұздар 
қоймаларына, сондай-ақ сүйек тініне әсер етеді [11].

Қытайдың Орталық Оңтүстік университетінің көлде-
нең зерттеуінде кальцийді жоғары мөлшерде тұтыну 8-19 
жас аралығындағы жасөспірімдер арасында СМТ төмен-
деуімен байланысты екендігі анықталды. Бұл зерттеуде 
студенттер арасында дисменореяның таралуы – 85,7%, 
оның 47-сі (12,7%) жеңіл, 239-ы (65,6%) орташа, ал 31-і 
(8,4%) ауыр дисменорея болғаны анықталды. Дене сал-
мағының индексінің төрт тобы бойынша таралу жиілігі 
келесідей болды: жеткеліксіз дене салмағы – 88 (23,8%), 
қалыпты – 135 (36,5%), артық – 106 (28,6%), семіздік – 41 
(11,1%), сондай-ақ біріншілік дисменореяға жасы, физи-
калық жаттығу, диеталық әдеттер және дене салмағының 
индексі әсер етеді [12].

Ирандық зерттеушілер (Naeimeh T. және бірлескен 
авторлар) дене салмағының индексі мен етеккір циклінің 
әртүрлі жастағы менархтар мен жыныстық гормондар 
арасындағы байланыс туралы жұмыс жүргізді. Зерттелген 

2000 қыздың ішінде 51,2% қалыпты дене салмағының ин-
дексі болды, ал бар болғаны 1,3% семіздік тіркелді және 
етеккір циклінің ұзақтығымен дене салмағының индексі 
арасында маңызды байланыс болғандығы туралы ақпарат 
берілді [13].

Қытай ғалымдары семіздік ауыр дисменореяның қа-
уіпті факторы екенін көрсетеді. Эндометриоз бен семіздігі 
бар респонденттер (дене салмағының индексі 27,50 кг/м-
ден2 жоғары) қалыпты салмақпен салыстырғанда 1,979 
(95% ci 1,15-тен 3,52-ге дейін, р=0,0185) құрады [14].

Пәкістандық зерттеушілер студенттер арасында бірін-
шілік дисменорея мен дене салмағының индексінің ай-
қындылығы мен байланысын зерттеді, бұл менархе жасы 
8-13 жас студенттерде 71,1%. Дисменореяның 39% жеңіл, 
ал орташа 37,8% және ауыр – 23,2%-да болды. Дисменоре-
яның 69% ауырсынудың таралуымен байланысты болды, 
ал құсу 28,9% байқалды. Тексерілген студенттер арасын-
да қалыпты салмақта – 61,2%, ал салмағы аз – 22,9%, ал 
артық салмақ пен семіздік – 15,9% болды. Дисменореясы 
бар салмағы аз студенттер арасында айқын айырмашылық 
байқалды (p <0,05), дегенмен жас (21 жас) пен дисмено-
рея (p <0,05) арасында айтарлықтай байланыс анықталды 
[18].

2019 жылы Үнді зерттеушілері қыздар арасында 87%-
да етеккір циклінің бұзылысын анықтады. Бұл зерттеу 
салмағы аз (54,3%) және артық салмақтың (6,2%) ара-
сында таралуы бар екенін көрсетеді. Дене салмағының 
индексі төмен қыздарда қалыпты салмақтағы құрдаста-
рымен салыстырғанда етеккір циклі айтарлықтай тұрақты 
емес болды, дене салмағы етеккір циклінің жүйелілігі 
үшін өте маңызды рөл атқаратынын көрсетеді [19].

Материалдар мен әдістері:  Біріншілік дисменоре-
ясы бар жасөспірім қыздар арасында көлденең зерттеу 
жүргізілді. Біз етеккір ауруы негізінде біріншілік дисме-
нореясы бар барлығы 205 жасөспірім қызды зерттедік, 
визуалды аналогтық шкаланы (ВАШ) қолдана отырып 
және тек ауыр дисменореямен таңдалған 145 зерттелген 
ВАШ ≥7. Қыздар дене салмағының индексіне байланы-
сты төрт топқа бөлінді. Бірінші топ ДСИ мәні ≤16 бол-
ды, бұл салмақтың жетіспеушілігін көрсетеді, ДСИ мәні 
18,5-25 болатын екінші топ қалыпты диапазонға сәйкес 
келеді, үшінші топ ДСИ мәндерімен 25-30 құрады, бұл ар-
тық салмақты көрсетеді және төртінші топ 30-35 мәнімен 
құрады, семіздікті көрсетеді. 

Бұл жұмыста дене салмағының индексі қалыпты (1 
топ) және артық (2 топ) салмағы бар топтарда ғана жүр-
гізілді, өйткені салмағы аз және семіздік топтарында адам 
саны жеткіліксіз болды. 

Дене салмағының индексі жеткіліксіз, қалыпты, ар-
тық салмақ пен семіздікті анықтау Medical-calculators / 
bodymassindexgirls онлайн калькуляторының көмегімен 
есептелді. СМТ Sonost-3000 ультрадыбыстық денситоме-
трімен анықталды (OsteoSys, Оңтүстік Корея). 

Остеоденситометрия арқылы Z-критерийі бойынша 
СМТ күйі анықталып, 2 топқа бөлінді: қалыпты (1 топ ) 
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және төмендетілген (2 топ).
Нәтижелері: Осы тексерілген жасөспірім қыздардың 

орташа жасы 15,4±1,6 жасты құрады; а физикалық даму 
көрсеткіштері – орташа бой, салмақ және ДСИ – сәй-
кесінше 160,1 ± 7,01 см, 55,03 ± 9,7 кг және 21,3 ± 3,1 кг 
болды. Дене салмағының индексі анықтамалық мән ше-
гінде болды. Остеоденситометрия нәтижелері бойынша 
параметрлері остеопениялық синдром мәндерінде болды, 
ультрадыбыстық толқынның өту жылдамдығынығының 
параметрлері (speed of sound SOS, m/s) 1513,8±13,0 (м/с), 
әлсіреу шамасы (wide band ultrasound attenuation BUA, dB/
MHz) 78,4±13,2 (дБ/МГц) және сүйек сапасының индексі 
(bone quality index BQI) 77,1±11,07 мәнін көрсетті.

Салыстырмалы талдау барлық медициналық тексері-

Топтар арасындағы барлық деректерді салыстыру 
(1-сурет). Бойы бойынша сенімді айырмашылық анықтал-
ды, ол қалыпты СМТ тобында төмендеген жасөспірім қы-
здарға қарағанда жоғары болды (p=0,04)

Алынған салыстырмалы талдау нәтижесі (2-сурет) 
SOS-да айтарлықтай айырмашылықты анықтады, ол ар-
тық салмағы бар қыздарда қалыпты салмағы бар қыздарға 
қарағанда әлдеқайда төмен (р=0,006).

стен өткен қыздар арасында жүргізілді, ол екі топты құра-
ды, 1 топ - қалыпты салмағы 87,5% (n=127) және 2 топ 
артық салмағы 12,5% (n=18).

Әрі қарай, барлық тексерілген қыздар СМТ жағдайы 
бойынша 2 топқа бөлінді: қалыпты СМТ 17,9% (n=26) 
және төмендеген СМТ 82% (n=119). Қалыпты СМТ то-
бында қалыпты салмақ 96,1% (n=25), артық салмақ 3,8% 
(n=1), СМТ төмендеген топта қалыпты салмақ 85,7% 
(n=102), артық салмақ 14,3% (n=17) болды.

ДСИ және СМТ топтары арасындағы физикалық да-
мудың негізгі көрсеткіштері мен СМТ жағдайының пара-
метрлерін салыстырмалы талдау (1-кесте) қалыпты ДСМ 
бар 16 жас және артық салмағы бар 14 жас (p<0.02) ара-
сындағы айырмашылықты көрсетті.

Кесте 1. СМТ және ДСИ топтары арасындағы физикалық дамудың негізгі көрсеткіштерін мен СМT күйінің 
параметрлерінің салыстырмалы талдауы

Сурет - 1. Қыздар арасындағы СМТ жағдайының бой 
ұзындығы бойынша салыстырмалы анализі

Ескерту: * – ДСИ топтары арасындағы маңызды айырмашылық <0,05; ** – СМТ бойынша топтар арасындағы 
маңызды айырмашылық р<0,05; Ме(Q1-Q3)

Ескерту: Медиана – Медианасы, Размах без выброса – 
Шығарындыларсыз ауқым, Выбросы – Шығарындылар, 
Крайние точки – Шеткі нүктелер

№ Көрсет-
кіштері

Орташа мәні P мәні

Барлығы қыз бала 
n=145

Қалыпты СМТ
n=26

Төмендеген СМТ 
n=119

Қалыпты ДСИ 
n=127

Артық ДСИ n=18 P<0.005

Қыз балалардың физикалық дамуы

1 жасы 16,0 [14,0;17,0] 16,5[15,0;17,0] 16,0 [14,0;17,0] 16,0 [15,0;17,0]* 14,5 [13,0;16,0] 0,02

2 бойы 160,0
[156,0;164,0]

161,0
[158,0;168,0]**

160,0
[155,0;164,0]

160,0
[155,0;164,0]

160,5
[156,0;165,0]

0,04

3 салмағы 52,0 
[50,0; 59,0]

52,0 
[50,0; 60,0]

52,0 
[49,0; 59,0]

52,0 
[49,0; 57,0]

70,0 
[63,0; 79,0]

0,00

СМТ жағдайының көрсеткіштері

1 BQI 75,6 
[69,2; 82,3]

91,4 
[88,1; 95,4]

73,7 
[68,3; 78,1]

75,9 
[69,8; 83,6]

72,1 
[67,7; 76,0]

0,12

2 BUA 78,5
[73,0; 84,5]

84,3 
[78,5; 98,7]

77,5 
[72,0; 83,3]

78,3 
[73,0; 84,0]

80,3 
[73,0; 88,0]

0,33

3 SOS 1511,60
[1505,10;1520,9]

1528,8
[1525,9;1536,0]

1509,3 
[1503,9;1514,8]

1513,2
[1505,1;1522,0] *

1506,6 
[1503,5;1509,2]

0,006
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Ескерту: Медиана – Медианасы, Размах без выброса – 
Шығарындыларсыз ауқым, Выбросы – Шығарындылар, 
Крайние точки – Шеткі нүктелер

Сурет - 3. Дисменореясы бар қыз балалардың ДСИ мен 
ультрадыбыстың өту жылдамдығының арасындағы бай-
ланыс

Ескерту: ИМТ – дене салмағының индексі; SOS – ультра-
дыбыстың өту жылдамдығы

Талқылау: Осылайша, алынған корреляциялық де-
ректер дене салмағының индексі мәндеріндегі біріншілік 
дисменорея кезінде СМТ күйі арасындағы байланыстың 
маңыздылығын растайды.

О.А. Смирновамен жүргізілген зерттеу нәтижелері 
бойынша 20-39 жас аралығындағы жас әйелдер арасын-
да ДСИ мен СМТ арасында оң корреляция болған жоқ, 
сонымен қатар остеопороз және ДСИ жиілігі бойынша, 
біздің жасөспірім қыздар арасындағы зерттеуімізде ДСИ 
мен СМТ жағдайы (SOS) арасындағы теріс корреляци-
ялық байланыс анықталды.

Добровольская С.В. зерттеуінде остеопороздың, рев-
матоидты аурулар мен дене салмағының индексіне бай-
ланысты СМТ шамасы арасындағы корреляциялық бай-

Сурет - 2. ДСИ топтарының арасындағы қыздардың 
ультрадыбыстың өту жылдамдығының салыстырмалы 
анадизі

Келесі талдау ДСИ мен SOS арасындағы теріс маңызды 
корреляцияны көрсетті. Анықталған әлсіз байланыс бой-
ынша SOS және ДСИ нәтижелері бірдей бағытта болды, 
ал SOS параметрлері жоғарылады, ал ДСИ мәндері r= -0,2 
(p≤0,05) қарама-қарсы бағытта өзгерді (3-сурет).

ланыстар анықталды. Репродуктивті жастағы әйелдер 
арасында дене салмағымен айқын корреляция болды, (r 
= 0,47) p<0,00001 және біздің нәтижелеріміз ДСИ мен 
MPCT (SOS) арасындағы теріс байланысты көрсетеді [15].

Познань медициналық университетінің зерттеушілері 
семіздікке шалдыққан постменопаузадағы әйелдердің 
жаттығуға дейін және одан кейін, төзімділік пен күшке 
байланысты жаттығуларының әсерін сүйектің тығыздығы 
мен минералды құрамын өлшеді, екі топта да СМТ әсері 
ерекшеленбеді және біздің көрсеткіштеріміз семіздік 
СМТ әсер ететінін көрсетеді [16].

Сондай-ақ үнді ғалымдарының зерттеуі салмағы 
төмен қыздар арасында салмағы қалыпты құрдастарымен 
салыстырғанда етеккір циклі айтарлықтай тұрақты емес 
болғаны анықталды. Біздің деректер ДСИ мен біріншілік 
дисменорея арасындағы байланыстың маңыздылығын 
дәлелдейді, бұл деректерді үнді ғалымдарының нәтиже-
лерімен ұқсастығын көрсетті [17-19].

Қытай ғалымдарының зерттеу деректері бойынша 
ДСИ мен эндометриоз жиілігі арасындағы байланысты 
анықтаған жоқ, қалыпты салмақтағы әйелдермен салы-
стырғанда семіз әйелдерде эндометриоз жиілігінің ай-
тарлықтай жоғары болды, бұл деректер біздің зерттеумен 
сәйкес келді [20].

Қорытынды: Қорытындылай келе біздің зерттеудің 
нәтижелері ауыр дисменореясы бар жасөспірім қыздар-
да ДСИ-нің жоғары мәндері мен СМТ көрсеткіштерінің 
төмендеуінің өзара байланысы анықталды. Жасөспірім 
қыздар арасында артық дене салмағы - СМТ-ң төменде-
уімен дисменореяның пайда болуына әкеліп соқтыруы 
мүмкін, осы көрсеткіштер етеккір денсаулығының нығай-
ту мен олардың өмір сүру сапасын жақсарту қажеттілігін 
тудырады.
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ИНДЕКС МАССЫ ТЕЛА И МИНЕРАЛЬНАЯ ПЛОТНОСТЬ КОСТНОЙ ТКАНИ КАК 
АССОЦИИРОВАННЫЕ ПОКАЗАТЕЛИ ПРИ ПЕРВИЧНОЙ ДИСМЕНОРЕИ

А.Е. Донаева1, А.М. Аккожина1, Д.С. Кульжанова1, А. Аманжолкызы1, А.Т. Калдыбаева1, 
Р.Е. Нургалиева1, С.К. Балмагамбетова1, Г.К. Губашева1, К.С. Бимагамбетова1

1НАО «Западно-Казахстанский медицинский университет имени Марата Оспанова», 
Актобе, Республика Казахстан

Аннотация

Актуальность: Дисменорея является одной из актуальных проблем детско-подростковой гинекологии. Подростки 
с дисменореей представляют группу повышенного риска по нарушению менструальной функции и формированию па-
тологии репродуктивной системы, связанные с индексом массы тела (ИМТ) и минеральной плотностью костной ткани 
(МПКТ). 

Цель исследования – определение возможной взаимосвязи  между ИМТ и МПКТ среди девочек-подростков c пер-
вичной дисменореей.

Материалы и методы: Поперечное исследование проводилось среди девочек-подростков с первичной дисменоре-
ей. Мы обследовали 205 девочек-подростков с первичной дисменореей на основании менструальной боли с использо-
ванием визуальной аналоговой шкалы (ВАШ) и 145 девушек, отобранных только с тяжелой дисменореей с ВАШ ≥7. 

ИМТ вычисляли с помощью онлайн калькулятора medical-calculators/BodyMassIndexGirls и определяли недостаточ-
ный, нормальный, избыточный вес и ожирение. МПКТ определяли с помощью ультразвуковой костной денситометрий 
SONOST-3000 (OsteoSys, Южная Корея).  

Результаты: По результатам остеоденситометрии параметры МПКТ были в значениях остеопенического синдрома. 
Сравнительный анализ выявил значимые разиличия по скорости прохождения волны, которая была ниже у подростков с 
избыточным весом по сравнению с нормальным весом. Кроме того, рост в группе с нормальным МПКТ был выше, чем 
у девочек-подростков со сниженным МПКТ (p=0,04).

Заключение: Результаты исследования показали, что избыточный вес увеличивает вероятность дисменореи, а также 
нарушений МПКТ.

Ключевые слова: подростки, первичная дисменорея, индекс массы тела (ИМТ), остеоденситометрия, минеральная 
плотность костной ткани (МПКТ).
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BODY MASS INDEX AND BONE MINERAL DENSITY AS ASSOCIATED 
INDICATORS IN PRIMARY DYSMENORRHEA

A.E. Donaeva1, A.M. Akkozhina1, D.S. Kulzhanova1, A. Amanzholkyzy1, A.T. Kaldybayeva1, 
R.E. Nurgalieva1, S.K. Balmagambetova1, G.K. Gubasheva1, К.S. Bimagambetova1

1«Marat Ospanov West Kazakhstan Medical University,» NCJSC,, Aktobe, the Republic of Kazakhstan

Abstract

Relevance: One of the urgent problems of pediatric and adolescent gynecology is dysmenorrhea. Adolescents with 
dysmenorrhea represent an increased risk group for menstrual dysfunction and the formation of the pathology of the reproductive 
system associated with body mass index (BMI) and bone mineral density (BMD).

The study aimed to determine a possible relationship between BMI and BMD among girls with primary dysmenorrhea.
Materials and Methods: This cross-sectional study was conducted among adolescent girls with primary dysmenorrhea. 

We studied 205 adolescent girls with primary dysmenorrhea based on menstrual pain, using the visual analog scale (VAS), and 
selected 145 subjects with only severe dysmenorrhea with a VAS ≥7. 

The online calculator, “medical-calculators/BodyMassIndexGirls,” was used to calculate BMI and establish underweight, 
normal, overweight, and obesity. BMD was determined using SONOST-3000 ultrasound bone densitometry (OsteoSys, South 
Korea).  

Results: Osteodensitometrie showed BMD parameters in the osteopenic syndrome’s values. Comparative analysis revealed 
significant differences in wave propagation speed, which was lower in overweight adolescents compared to normal-weight 
adolescents. In addition, the girls in the group with normal BMD were taller than those with reduced BMD (p=0.04).

Conclusion: This study’s results showed that being overweight increases the likelihood of dysmenorrhea and BMD disorders.

Keywords: adolescents, primary dysmenorrhea, body mass index (BMI), osteodensitometrie, bone mineral density (BMD).
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АНАЛЫҚ БЕЗДІҢ ІСІКТЕРІН ДИАГНОСТИКАЛАУДА ҚАТЕРЛІ ІСІК
 ҚАУIПІ ИНДЕКСІНІҢ БОЛЖАМДЫҚ РӨЛІ

Аңдатпа

Өзектілігі: Аналық бездің ісіктері гистогенезіне және 
морфологиялық құрылымдарына қарай гетерогенді топты 
құрайды. Қатерсіз сипаттағы аналық безі ісіктері қолай-
лы болжамға ие болғанымен, қатерлі ісіктердің баста-
масы болып табылады. Өз кезегінде негізгі өлім-жітім 
себебі болып табылатын аналық без қатерлі ісіктерінің 
әртүрін ерте сатысында анықтау сирек қол жетімді. Мұн-
дай жағдайларда қатерлі ісік қаупі индексінің (risk of 
malignancy index, RMI) дәлдігін бағалау ерекше орын ала-
ды. 

Зерттеудің мақсаты – аналық без ісігі бар әйелдерде 
қатерсіз және қатерлі ісіктерді операция алдындағы сара-
лаудағы RMI рөлін бағалау. 

Материалдар мен әдістерi: Проспективті зерттеу үш 
зерттеу тобына (репродуктивті топ, пременопауза, по-
стменопауза) аналық без ісіктерімен операция жоспар-
ланған ≥ 18 жастағы 264 әйелді қамтыды. Қатысушыларға 
ультрадыбыстық зерттеу, менопаузаның күйі, CA125 дең-
гейі және RMI көрсеткішінің болжамы жүргізілді. Опера-
циядан кейінгі барлық аналық без ісікті құрылымдарына 
гистологиялық талдау жасалып, RMI сезімталдығы, ерек-
шелігі және оң болжамдық мәні (positive predictive value, 
PPV), теріс болжамдық мәні (negative predictive value, 
NPV) есептелді.

Нәтижелерi: 264 науқастың репродуктивті тобында 
қатерсіз және қатерлі ісік сәйкесінше 90,9% және 9,1%, ал 
пременопауза және постменопауза тобындағы әйелдерде 
сәйкесінше 64,8% және 35,2% құрады. Қабылдағыштың 
жұмыс сипаттамасы (receiver operating characteristic, 
ROC) үш зерттеу тобында аналық бездің қатерлі ісіктерін 
диагностикалауда RMI сезімталдығы 82,9%, ерекшелігі 
100%, PPV 100% және NPV 98,1%  (AUC 0,96, 95% ДИ: 
0,92–0,97, p = <0,001) көрсеткіштеріне ие болды. 

Қорытынды: Біздің зерттеуіміз RMI-дің қатер-
сіз аналық без ісіктерінің қатерлі ісіктерден ажырату 
нақтылығын көрсетті. 

Түйінді сөздер: аналық без, морфология, қатерлі ісік 
қаупі индексі, ісік.
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Кіріспе: Аналық бездің қатерлі ісіктері - барлық ги-
некологиялық ісіктердің ең жоғары өлім көрсеткішіне 
ие және әйел өмірінің әр кезеңінде кездесу ықтимал-
дығы жоғары. Бұл қатерлі дегенерацияға жиі кездесетін 
аналық бездің қатерсіз ісіктерінің кейбір гистологиялық 
нұсқаларының қатерлі ісікке ауысу мүмкіндігінің жоға-
ры болуымен байланысты [1]. Сондықтан дұрыс емдеу 
жоспарын бастау үшін гистологиялық диагностика дәлді-
гі өте маңызды [2]. Аналық без қатерлі ісігі кеш кезеңдер-
де көрініс беру үрдісі басым болғандықтан, ерте анықтау 
үшін тиімдірек әдістері мен биомаркерлер қажеттілігі 
өзекті болып қала береді [3, 4]. Мұндай жағдайларда қа-
терлі ісік қауіпі индексінің (risk of malignancy index, RMI) 
рөлі ерекше орын алады.

Зерттеудің мақсаты – аналық без ісігі бар әйелдерде 
қатерсіз және қатерлі ісіктерді операция алдындағы сара-
лаудағы RMI рөлін бағалау.   

Материалдар мен әдістерi: Проспективті зерттеуге 
аналық без ісіктеріне операция жасау жоспарланған ре-
продуктивті (≥ 18-40 жас), пременопауза (> 40-50 жас) 
және постменопауза (>50 жас) топтарындағы 264 әйел 
адам қамтылды. Қатысушылар жасын, тепе-теңдігін, дене 
салмағының индексін (ДСИ), менопауза күйін, ультра-
дыбысты зерттеулері (УДЗ) және абсолютті CA-125 (IU/
mL) анықтау үшін мұқият тарих пен талдаудан өтті. RMI 
барлық емделушілер үшін келесі формула бойынша есеп-
телді: RMI=U×M×CA125 [5]. Формуладағы U екі жақты 
зақымдануды, көп ошақты зақымдануды, қатты компо-
нентті, асцит және метастазды қамтитын ультрадыбыстық 
параметрлерді білдіреді. U параметрі анықталмаса 0, біре-
уі анықталса U = 1, ≥ 2 параметрі анықталса U = 3. M – ме-
нопауза статусы (1- пременопауза және 3- постменопауза 
үшін). Постменопауза статусы бір жылдан астам амено-
рея немесе гистерэктомиядан кейін 50 жастан асқан әй-
елдерде және қан сарысуындағы CA-125 абсолютті мәні 
(қалыпты 0-35 ХБ/мл) ретінде анықталады. Қатыстырмау 
критерийлері: жыныстық өмір сүрмейтін әйелдер болды 
(УДЗ жүргізу мүмкін болмаған жағдайда), жүктілік кезін-
де ісікті түзілістері бар; эндометриоз және жамбас қабыну 
аурулары күдігімен, зәр шығару жолдарының, асқазан-і-
шек жолдарының ісіктерімен, аналық бездердің қатерлі 
ісіктерін емдеудің расталған жағдайларымен. Тиісті фик-
сациядан кейін (10% формалин) кесінділер стандартты 
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өңдеуден (гематоксилинмен және эозинмен бояу) және 
микроскопиялық зерттеуден өтті. 

Деректер IBM SPSS Statistics бағдарламалық құра-
лының 20 нұсқасы (Chicago, IL, USA) арқылы талдан-
ды. Сандық көрсеткіштердің орташа арифметикалық 
мәндерін M±SD бойынша есептеу, мұндағы M–орташа 
арифметикалық, SD – стандартты ауытқу. Топтар ара-
сында салыстыру үшін χ2- (Пирсанның Хи-квадрат) те-
сті арқылы дисперсиялы талдау жүргізілді. RMI ақпа-
раттылығы шекті көрсеткіштері шынайы және жалған, 
оң және теріс болжамдардың арақатынасына сәйкес мо-
дельдің сезімталдығы мен ерекшелігін есептеу негізінде 
бағаланды. Модель сапасы қабылдағыштың жұмыс сипат-
тамасы (receiver operating characteristic, ROC) көрсеткішін 
анықтау мен қисық астындағы аудан (area under curve, 
AUC) арқылы тексерілді. Сенімділік 95% интервалында 
және p<0,05 статистикалық маңызды деп саналды. Сон-
дай-ақ, аналық без қатерлі ісігі тобындағы RMI мен қаты-
сушы айнымалылары (жасы, салмағы, ДСИ, паритет, CA-
125 және ультрадыбыстық балл) арасындағы байланысты 
анықтау үшін корреляциялық коэффициентті талдау қол-
данылды. 

Нәтижелерi:  Барлық 264 жағдайдың ішінде репродук-
тивті топта аналық бездің қатерсіз және қатерлі ісіктерінің 
жиілігі сәйкесінше 90,9% және 9,1%, ал пременопауза 
және постменопауза топтарындағы әйелдерде сәйкесін-
ше 64,8% және 35,2% құрады. Үш зерттеу топтары ара-
сында орташа жасы, салмағы, CA-125, ультрадыбыстық 
балл және RMI бойынша салыстырғанда айтарлықтай 
айырмашылық болмады. Ал ісік типтері бойынша преме-
нопауза және постменопауза топтарында репродуктивті 
топпен салыстырғанда (тиісінше 2,4±1,65 және 2,24±1,4; 
3,05±1,02 (P1=0,9, P2=0,06)) паритет аналық бездің қатер-
лі ісіктері жағдайында айтарлықтай төмен болды. Аналық 
без  қатерлі ісіктерінің кезінде қатерсіз ісіктермен салы-
стырғында, постменопауза тобында ДСИ айтарлықтай 
жоғары болды (тиісінше 32,8±2,9 және 25,7±2,2 кг/м2) 
(Р=0,03) Сондай-ақ, аналық без қатерлі ісіктері кезінде 
қатерсіз ісіктермен салыстырғанда репродуктивті топта  
паритет айтарлықтай төмен болды (1,25±1,4 және 3,2±0,8  
сәйкесінше) (P=0,006) (1, 2, 3-кесте). 

Айнымалылар Қатерлі ісіктер  Қатерсіз ісіктер   P мәні
(Сенім аралығы 95%)

Жасы 36,5 ± 4,4  29,4 ± 5,4              0,7 (3,3; 7,1; 10,9)

Салмағы (Кг)     82,5 ± 8,7        64,2 ± 10,3              0,6 (10,9; 18,3; 25,6)

ДСИ (Kг/м2) 30,2 ± 2,8   24,2 ± 3,6           0,7 (3,7; 6; 8,3)

Паритет 1,25 ± 1,4    3,2 ± 0,8      0,006* (-3,2;-1,9; -0,75)

CA-125 (МЕ/мл) 92,8 ± 49,2     18,8 ± 10,8       0,0 (32,8; 74;115;2)

УДЗ бағалау 3,0 ± 0,0    1,4 ± 1,1      1,0 (-1,5; -1,1; -0,67)

RMI 278,6 ± 147,7 33,9 ± 34,8 0,0 (120,8; 244,7; 368,6)

Айнымалылар Қатерлі ісіктер  Қатерсіз ісіктер   P мәні
(Сенім аралығы 95%)

Жасы 47,4 ± 1,3                           44,2 ± 2,5    0,9 (2,4; 3,2;4,0)

Салмағы (Кг)     80,7 ± 7,9   69,04 ± 7,6  0,3 (8,2; 11,7; 15,1)
ДСИ (Kг/м2) 31,1 ± 2,9   26,3 ± 2,7                         0,3 (3,5; 4,8; 6,1)
Паритет 0,68 ± 0,47     3,37 ± 1,24 1,0 (-3,1; -2,7; -2,3)   
CA-125 (МЕ/мл) 110,4 ± 68,3                       23,5 ± 22,1 0 (60,9;86,9; 112,8) 
УДЗ бағалау 3,0 ± 0,0 2,1 ± 1,07  1,0 (-2,3; -2,0; -1,74)    
RMI 331,1 ± 204,8 54,7 ± 64,7                                               0,0 (198,8; 276,4; 353,9)

Кесте – 1. Репродуктивті топтағы аналық без қатерлі және қатерсіз ісіктерін салыстыру

Кесте – 2. Пременопауза тобында аналық без қатерлі және қатерсіз ісіктерін салыстыру

Ескеру: * – Айтарлықтай айырмашылық; ДСИ (Kг/м2) - Дене салмағының индексі; УДЗ – Ультрадыбыстық зерттеу; 
RMI - Қатерлі ісік қауіпі индексі

Ескеру: * – Айтарлықтай айырмашылық; ДСИ (Kг/м2) - дене салмағының индексі; УДЗ – Ультрадыбыстық зерттеу; 
RMI - Қатерлі ісік қауіпі индексі
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Репродуктивті топтағы аналық без ең жиі кездесетін 
қатерсіз ісіктернің бірі қарапайым серозды аналық без 
кистасы (38,75% (31/80)), пременопауза және постмено-
пауза топтарында (24,5% (14/57)) және (14,0% (8/57)) бол-
ды, тиісінше (p=0,001). Дермоидты киста мен аналық без 
цистаденомасының жиілігі пременопауза тобында (19,2% 
(11/57)) және (31,6% (18/57)) сәйкесінше, ал постменопау-
за тобында (21,0% (12/57)) және (29,8% (17/57)) репродук-
тивті топпен салыстырғанда сәйкесінше (16,25% (12/57)), 
(p>0,05) және (13,75% (11/80)), (p= 0,04) сәйкесінше, ай-
тарлықтай жоғары болды (1-сурет). Сондай-ақ, аналық 

Айнымалылар Қатерлі ісіктер  Қатерсіз ісіктер   P мәні
(Сенім аралығы 95%)

Жасы 61,4 ± 2,9                         55,5 ± 3,5  0,8 (4,5; 5,9; 7,2)

Салмағы (Кг)     85,8 ± 7,9                         66,5 ± 6,2    0,05 (15,9; 19,3; 22,6)

ДСИ (Kг/м2) 32,8 ± 2,9                         25,7 ± 2,2  0,03* (5,9; 7,1; 8,3)

Паритет 0,77 ± 0,75                       3,03 ± 0,86   0,7 (-2,6; -2,3; -1,9)

CA-125 (МЕ/мл) 87,8 ± 168,8 14,2 ± 7,1    0,0 (11,7; 73,6; 135)

УДЗ бағалау 3,0 ± 0,0 2,6 ± 0,8 1,0 (-2,7; -2,5; -2,27)

RMI 497,1 ± 240,7 94,7 ± 58,5                                                                                                                                          0,0 (312,5; 402,4; 492,3)

Кесте – 3. Постменопауза тобында аналық без қатерлі және қатерсіз ісіктерін салыстыру

Сурет – 1. Зерттеу топтарындағы аналық без қатерсіз ісіктерінің гистологиялық типтері

Ескеру: * – Айтарлықтай айырмашылық; ДСИ (Kг/м2) - Дене салмағының индексі; УДЗ – Ультрадыбыстық зерттеу; 
RMI - Қатерлі ісік қауіпі индексі

Ескеру: * – айтарлықтай айырмашылық, P1 – пременопауза тобымен салыстырғанда репродуктивті топ айнымалы-
лары үшін P мәні, P2 – постменопауза тобымен салыстырғанда репродуктивті топ айнымалылары үшін P мәні, P3 
– пременопауза және постменопауза топтары айнымалылары үшін P мәні

без фибромасының жиілігі пременопауза және постмено-
пауза топтарында (5,3% (3/57)) репродуктивті топпен (0% 
(0/80)) (p=0,01) салыстырғанда айтарлықтай жоғары көр-
сеткішке ие. Фибромалар мен фибротекомалар постмено-
пауза тобында (5,3% (3/57)) және (8,8% (5/57)) репродук-
тивті топпен салыстырғанда (0% (0/80)) және (0% (0/80)) 
сәйкесінше (P=0,002 және P=0,04 тиісінше) 0% (0/8)), (p 
= 0,04) (2-сурет). Сонымен, пременопауза және постме-
нопауза топторында аналық без қатерлі ісіктерінің жиілігі 
репродуктивті топпен (9,1% (8/88)), (p=0,0008)  салысты-
рғанда жоғары болды.
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Сурет – 2. Зерттеу топтарындағы аналық без қатерлі ісіктерінің гистологиялық типтері

Ескеру: * – айтарлықтай айырмашылық; P1 – пременопауза тобымен салыстырғанда репродуктивті топ айнымалы-
лары үшін P мәні, P2 – постменопауза тобымен салыстырғанда репродуктивті топ айнымалылары үшін P мәні, P3 
– пременопауза және постменопауза топтары айнымалылары үшін P мәні

Ескеру: PPV - оң болжамдық мәні, NPV - теріс болжамдық мәні

Қатерлі ісік қауіпі индексі (risk of malignancy index, 
RMI). Репродуктивті топтағы аналық без қатерлі және қа-
терсіз ісіктерін диагностикалауда RMI > 200 шекті мәні 
сезімталдық пен ерекшелік 75% және 98,75%, оң болжам-
дық мәні (positive predictive value, PPV) және теріс бол-
жамдық мәні (negative predictive value, NPV) 85,7% және 
97,5% - ды көрсетті. ROC бойынша RMI > 231,6 шекті 
мәніде аналық бездің қатерлі ісіктерін диагностикалау 
кезінде сезімталдық пен ерекшелік 75% және 100%, PPV 
және NPV 100% және 97,3% сәйкесінше, ал AUC – 0,95, 
95% CI: 0,88-0,98, p = <0,001 болғанын көрсетті (3, 4-су-
реттер). Пременопауза тобындағы аналық бездің қатерлі 
және қатерсіз ісіктерін диагностикалауда RMI >200 шекті 
мәнінде 80,6% сезімталдық, 91,2% ерекшелік, 83,3% PPV 
және 89,7% NPV ие болды.

Аналық бездің қатерлі ісіктерін  диагностикалауда 
пременопауза тобында ROC бойынша RMI > 247,5 шек-
ті мәніде 80,65% сезімталдық, 100% ерекшелік, 100% 

PPV және 97,9% NPV (AUC – 0,96, 95% CI: 0,89–0,99, p= 
<0,001) көрсетті (3, 5-суреттер). Постменопауза тобында 
аналық бездің қатерлі және қатерсіз ісіктерін диагности-
калауда RMI >200 шекті мәнде сезімталдық 87,1%, ерек-
шелік 89,5%, PPV 81,8% және NPV 92,7% болды. ROC 
бойынша постменопауза тобында аналық бездің қатерлі 
ісіктерін диагностикалауда RMI > 245,7 шекті мәні жоға-
ры 87,1% сезімталдық, 100% ерекшелік, 100% PPV және 
98,6% NPV (AUC – 0,960, 95% CI: 0,89-0,99, p = <0,001) 
болатынын көрсетті (3, 6-суреттер). Үш зерттеу тобында 
аналық бездің қатерлі ісіктерін анықтауда RMI > 200 шекті 
мәндегі сезімталдығы мен ерекшелігі 82,9% және 93,8%, 
PPV мен NPV 82,9% және 93,8% болды. ROC бойынша 
3 зерттеу тобында аналық бездің қатерлі ісігін анықтауда 
RMI > 245,7 шекті мәні 82,9% сезімталдық, жоғары 100% 
ерекшелік, 100% PPV және 98,1% NPV көрсеткіштерін 
нақтылады (AUC – 0,96, 95% CI: 0,92-0,97, p = <0,001) (3, 
7-суреттер). 

Сурет – 3. Зерттеу топтарындағы аналық бездің қатерлі ісігін диагностикалауда 
RMI >200 шекті мәнінің нақтылығы
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Сурет – 4. Репродуктивті топтағы RMI > 231,6 шекті мәні 
үшін ROC қисығы

Сурет – 7. Үш зерттеу тобында ROC қисығы RMI > 247,5 
шекті мәнінде

Сурет – 8. Аналық без қатерлі ісіктері кезіндегі жас және 
RMI арасындағы корреляция

Сурет – 9. Аналық без қатерлі ісіктері кезіндегі CA-125 
және RMI арасындағы корреляция

Сурет – 5. Пременопауза тобындағы RMI >247,5 шекті 
мәні үшін ROC қисығы

Сурет – 6. Постменопауза тобындағы RMI >247,5 шекті 
мәні үшін ROC қисығы

Ескеру: sensitivity – сезімталдық, specificity – ерекшелігі, 
AUC – қисық астындағы кеңістік

Ескеру: sensitivity – сезімталдық, specificity – ерекшелігі, 
AUC – қисық астындағы кеңістік

Ескеру: RMI – қатерлі ісік қауіпі индексі

Ескеру: RMI – қатерлі ісік қауіпі индексі, Са 125- көмірсу 
антигені

Ескеру: sensitivity – сезімталдық, specificity – ерекшелігі, 
AUC – қисық астындағы кеңістік

Ескеру: sensitivity – сезімталдық, specificity – ерекшелігі, 
AUC – қисық астындағы кеңістік

Аналық без ісіктері тобындағы RMI мен қатысушы 
айнымалылары арасындағы корреляциялық байланыс. 
Корреляциялық коэффициентті талдау қатысушының 
жасы мен RMI (r = 0,38, P = 0,001, 95% CI: 0164-0,568) 
(8- сурет), сондай-ақ CA-125 және RMI (r = 0,) арасын-
да айтарлықтай оң корреляцияны көрсетті. 55, P<0,0001, 
95% CI: 0,374-0,702), (9-сурет) аналық бездің қатерлі ісігі 
тобында.
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Сонымен, қатысушының салмағы мен RMI (r = -0,058, 
p = 0,6), қатысушының ДСИ және RMI (r = 0,012, p = 0,9), 
қатысушының паритеті мен RMI (r = 0,117, p = 0,3) және 
УДЗ мен RMI ұпайлары (r = 0,16, p = 0,1) арасында маңы-
зды корреляция болмады.

Талқылау: Сонымен, 3 зерттеу тобында (әсіресе ре-
продуктивті топтағы) аналық без ісікті құрылымдарының 
морфологиялық параметрлерін анықтау және аналық без-
дің қатерлі ісіктерін диагностикалауда RMI дәлдігін баға-
лау үшін 3 зерттеу тобына (әр топта 88 қатысушы) 264 
әйел адам енгізілді.

Дене салмағының жоғары индексі денсаулық үшін 
белгілі тәуекел факторы ретінде бүкіл әлемде кең та-
ралған. Біздің зерттеуімізде аналық безі қатерлі ісіктері 
анықталған әйелдер тобында дене салмағының индексі 
(ДСИ) жоғары көрсеткіштерге ие. Бірақ, бұл топта ДСИ 
мен RMI арасында корреляция болған жоқ. Жас шама-
сына қарай ісіктің гистологиялық типтеріне сәйкес ана-
лық без қатерлі ісігі қаупіне қатысты артық салмақ пен 
семіздік туралы жаңа деректер ұсынылған. Бұл байланыс 
көбінесе пременопауза кезеңіндегі әйелдерде муциноз-
ды және ашық жасушалық гистологиялық типті ісіктер-
мен байланысты. Сонымен қатар, семіздікке шалдыққан 
әйелдерде қатерлі ісік даму қауыпі 19% -ға жоғарылауы 
байқалады [6]. Жоғары ДСИ немесе семіздіктің болуы 
жалпы өмір сүрумен байланысты болмаса да, әйелдерде 
аналық без қатерлі ісігінің маңызды тәуекел факторы бо-
лып табылады [7]. Зерттеулерде репродуктивті факторлар 
мен аналық безі эпителиальды ісіктері арасындағы байла-
нысты жоққа шығармайды [8]. Мәлімдеме бойынша па-
ритет аналық без жасушалы ісіктерінің оң болжамымен 
байланысты. Ал босану пременопауза және постменопау-
за топтарында эпителиальды аналық безі ісіктерін барлық 
гистологиялық типтері қауыпін төмендетеді [9]. Сонымен 
қатар, босану және емізумен байланысты аналық без қа-
терлі ісіктерінің қаупі төмендегені анықталса, ал жүктілік 
және босану болмаған әйелдерде аналық без ісіктерінің 
даму қаупі 24% жоғары болды [10]. 

Біздің зерттеуімізде аналық бездің қатерлі және қатер-
сіз ісіктерінің жиілігі пременопауза және постменопауза 
топтарында сәйкесінше 35,2% (31/88) және 64,8% (57/88) 
құрады. Зерттелетін аналық без қатерлі ісіктерінің жиілігі 
репродуктивті топқа (9,1%) қарағанда, пременопауза және 
постменопауза топтарында (35,2%) айтарлықтай жоғары 
болды (p=0,0008). Ұқсас бақылаулар нәтижелері бойынша 
[11], 151 науқастың 82 (54,3%) қатерсіз және 69 (45,7%) 
қатерлі ісік анықталған.

Қатерсіз патологиясы бар науқастардың орташа жасы 
37,11±12,20, қатерлі патологиямен 46,58±9,80 жасты 
құрады. Сондай-ақ, авторлар [12] (82 жағдайды зертте-
ген) қатерсіз ісіктердің қатерлі 15 (12,3%) және шекара-
лық 4 (3,28%) ісіктерге қарағанда 63 (51,6%) басым екені 
анықтады. Қатерсіз жағдайлардың көпшілігі 36-45 жас 
тобында байқалды, қатерлі ісіктер 56 жастан асқан және 
босанбаған әйелдерде жиі кездесетіні атап айтылды.

Осы зерттеуде аналық бездің қатерсіз ісіктерінің беткей 
эпителий типтерінің ішінде пременопауза және постмено-
пауза топтарында ең жиі кездесетіні серозды цистадено-
ма (18/57 (31,6%) және 17/57 (29,8%)) болды, ал жыныс 
жасушасы ісіктері типтерінен дермоидты киста жасына 
сәйкесінше (11/57 (19,3%) және 12/57 (21,0%)). Көптеген 
авторлардың пікірінше, эпителий қатерсіз ісіктері ішінде 
ең жиі кездесетіні серозды киста және муцинозды циста-
деномалар, одан кейін дермоидты кисталар [13], олардың 
қатерлі аналогтарына қарағанда [14].  Басқа зерттеуде ең 
көп үлесті беткей эпителийдің қатерсіз ісіктері (серозды 
цистаденома), одан кейін жыныс жасушаларының ісік-
терін (жетілген кистозды тератома) құрайды, бұл біздің 
нәтижелерге сәйкес келеді. Бірақ, айырмашылығы ең жиі 
кездесетін қатерлі ісік муцинозды цистаденокарцинома 
деп мәлімдейді [15]. Ұқсас деректер бойынша беткей эпи-
телий ісіктері жиі кездеседі (қатерсіз 50%, шекаралық 6% 
және қатерлі ісік 17%), одан кейін жыныс жасушалары-
ның ісіктері (12%), жыныс баулары мен стромалық ісік-
тері (9%). Қатерсіз ісіктер және жыныс жасушаларының 
ісіктері пременопауза жасымен, ал қатерлі эпителиальды 
ісіктер постменопауза жасымен байланысты болды [16]. 
Сонымен қатар ауру тарихы салыстырмалы түрде қалып-
ты, екі жақты, бірнеше аналық без дермоидты кисталары-
ның ерекше жағдайы анықталды, бірақ гистопатология 
қатерлі жасушалардың белгілерінсіз көптеген жетілген 
кистозды тератомалары растады [17]. Дүниежүзілік ден-
саулық сақтау ұйымының жіктелісі бойынша аналық без 
ісіктерінің ең көп тараған типі беткей эпителий және жы-
ныс жасушалы ісіктері болып табылады. Беткей эпите-
лийдің ең жиі кездесетін қатерсіз ісігі - серозды цистаде-
нома (55,17% жағдайда).

Жыныс жасушаларының ісіктерінің ең көп таралған 
түрі жетілген кистозды тератома болды. Аналық без ісік-
терінің тек 2% қатерлі ісік болды, олардың ішінде сероз-
ды және муцинозды карциномалары жиі кездеседі [18]. 
Balaji T.G. және т.б. жасаған ретроспективті зерттеуде 35 
жағдайдың 27-сі (77,14%) қатерсіз, 1-і (2,86%) шекара-
лық, 7-і (20%) қатерлі. Ең жиі 10 (28,57%) жағдайда сероз-
ды цистаденома, одан кейін 8 (22,86%) жағдайда жетіл-
ген тератома және 4 (11,43%) жағдайда фиброма-текома 
анықталды. Осы зерттеуде аналық без цистаденокарцино-
масы пременопауза тобында аналық бездердің ең көп та-
ралған қатерлі ісігі (32,2%), одан кейін жалпақ жасушалы 
карциномалар (25,8%). Ал постменопауза тобында жал-
пақ жасушалық карциномалар (35,5%), одан кейін циста-
денокарциномалар (32,2%) орын алды, репродуктивті то-
пқа қарағанда (0%) (p = 0,04) [19]. Bandla S. және т.б. ең 
жиі кездесетін серозды ісіктер 54 (56,25%), оның ішінде 2 
(2,08%) қатерлі ісік және 52 (54,16%) қатерсіз деп мәлім-
дейді. Одан кейін 40 (41,67%) жағдайда муцинозды ісік, 
оның ішінде 31 (32,3%) қатерсіз, 3 (3,13%) шекаралық, 6 
(6,25%) қатерлі ісік. Сондай-ақ, Бреннердің қатерсіз ісі-
гінің 2 жағдайы болды [20], ал біздің зерттеуімізде бұл 
1/31 (3,2%) жағдайда анықталды және бұл постменопауза 
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тобындағы қатерлі Бреннер ісігі болды. Фиброма жағдай-
ларын зерттеу нәтижесінде пременопауза және постмено-
пауза топтарында (5,3%) репродуктивті топпен (0%) са-
лыстырғанда айтарлықтай жоғары болды (p = 0,01). Біздің 
зерттеуімізде байқалған фиброманың 3/57 (5,3%) жағдай-
лары Bandla S. et al. бақылауына ұқсас. - 5 (4,3%) жағдай 
және Narang S. және басқалардың бақылауынан төмен 
- 10 (6,3%) жағдай [21]. Әдетте, текомалар орта жастан 
жоғары пайда болады [22], бұл біздің деректерімізге сәй-
кес келеді, мұнда фибротекома және аналық без текома-
сының жиілігі репродуктивті топпен (тиісінше 0% және 
0%) салыстырғанда постменопауза тобында (5/8,8% және 
(сәйкесінше 2/3,5%)) айтарлықтай жоғары болды (р=0,002 
и р=0,04 сәйкесінше).

Ерте диагностикалаудың міндетті шарты - бұл ісік-
тердің нақты табиғатын білу. Дегенмен, ең көп тараған 
әдіс ультрадыбыстық зерттеу (УДЗ) болып табылады және 
бұл әдістің әртүрлі сезімталдығы мен ерекшелігіне бай-
ланысты қатерлі ісіктердің ықтималдығын дәл бағалауды 
толық қамтамасыз ете алмайды [23]. Hafeez S. және т.б. 
ультрадыбыстық зерттеуде шынайы оң көрсеткіштерді 
(91%) мәлімдеді, дегенмен жалған оң және жалған теріс 
нәтижелер де орын алған [24]. Бұл зерттеуде аналық без-
дің қатерлі ісіктері тобындағы УДЗ морфологиялық пара-
метрлерін талдау көрсеткіші мен RMI арасындағы маңыз-
ды корреляцияны көрсетпеді (P = 0,1). Көптеген авторлар 
гистологияға дейін әйелдердегі аналық бездердің қатерсіз 
және қатерлі түрлерін ажырату үшін әдістердің (биомар-
керлер және/немесе УДЗ) тиімділігін арттыруға ұмтыл-
ды. Дегенмен, әртүрлі ақуыз маркерлерін жеке немесе 
CA125-пен біріктіріп бағалайтын перспективалық зерттеу 
нәтижелері, өкінішке орай, аналық бездің қатерлі ісігін 
ерте анықтау әдістерінің диагностикалық құндылығын 
жақсартпады [25]. Ұқсас зерттеу CA125 деңгейлерінің 
клиникалық интерпретациясында қатар жүретін фактор-
ларды (темекі шегу, аурулар) ескеру керектігін растайды 
[26]. Сонымен қатар, CA125 деңгейінің ауытқуы физио-
логиялық (жүктілік, етеккір) және патологиялық жағдай-
лармен (жамбас мүшелерінің қабыну аурулары, жатыр 
миомасы, эндометриоз, панкреатит, жатырдың және қо-
салқылардың қатерлі ісігі, ұйқы безінің қатерлі ісігі, ба-
уыр ісігі және т.б.) байланысты [27, 28].

Біздің зерттеуімізде үш зерттелген топтағы аналық без-
дің қатерсіз және қатерлі ісіктері арасында Ca125 деңгей-
інде айтарлықтай айырмашылықтар анықталды. Сонымен 
бірге аналық бездің қатерлі ісіктері тобында CA-125 және 
RMI (r = 0,55, P < 0,0001) арасында айтарлықтай оң кор-
реляция көрсетті. Зерттеу эпителиалды емес аналық без 
ісіктеріне қарағанда (серозды цистаденокарцинома) эпи-
телиалды ісіктерде CA125 белогын анықтау тиімділігін 
көрсетті [29]. 

Funston G., және т.б. қалыпты CA125 деңгейі ауруды 
жоққа шығармайды және CA125-ті жалғыз диагности-
калық маркер ретінде пайдалану диагнозды кешіктіруі 
және нашар нәтижелерге әкелуі мүмкін [30]. Сондықтан 

зерттеулер негізінен жаңа биомаркерлерді немесе муль-
тимодальды алгоритмдерді жақсартуға, жаңа түрлерін 
іздеуге бағытталған [31]. Қолданылатын параметрлердің 
өнімділігін (сезімталдық пен ерекшелік) жақсарту үшін 
(CA125, УДЗ) жеке параметрлері мен CA125 деңгейіне 
қарағанда ісіктерді диагностикалауда оңтайлы нәтиже бе-
ретін көптеген стратегиялар әзірленді. Соның ішінде ана-
лық бездің қатерлі ісіктерін диагностикалауда RMI үшін 
200 шекті мәнінде 85,4% жоғары сезімталдық пен 96,9% 
ерекшелігін мәлімдеді. RMI - бұл ісіктердің ерте диагно-
стикасын бағалаудың мультимодальды жүйесі, ол әйел 
ағзасының жалпы жағдайына, ісіктің морфологиялық 
типіне, оның мөлшері мен өсу жылдамдығына байланы-
сты [5]. 

Сонымен, біздің зерттеуімізде RMI төмен сезімтал-
дыққа (75%) ие, бірақ жоғары ерекшелік (100%), PPV 
және NPV сәйкесінше 100% және 97,3% репродуктивті 
топта орын алды, пременопауза және постменопауза топ-
тарымен салыстырғанда. Бұл топтарда RMI >200 шекті 
мәні сезімталдық (тиісінше 81% және 87,1%), ерекшелігі 
(тиісінше 100% және 100%), PPV және NPV сәйкесінше 
100% және 97,3% ие болды. Қатерсіз ісіктер диагнозы 
қойылған топтардағы RMI индексі 100-ден төмен болды, 
бұл қатерлі ісіктің қаупыптілігінің төмендігін көрсет-
ті. Керісінше, қатерлі ісік сипаты бар топтарда, қатерлі 
ісіктің қаупыптілігінің ең жоғары көрсеткіші пременопа-
уза және постменопауза топтарында орын алды. Қабыл-
дағыштың жұмыс сипаттамасы ROC қисығы RMI >247,5 
шекті мәнде үш зерттеу тобында аналық без қатерлі ісігін 
диагностикалауда 82,9% сезімталдық, ерекшелік 100%, 
100% PPV және 98,1% NPV тең екенін көрсетті (AUC – 
0,955, p< 0,001). 

Сонымен қатар, RMI >250 шегінде алынған нәтижелер 
төмен сезімталдық пен ерекшелікті (54,05% пен 93,4%) 
және PPV, NPV (55,5%, 93,06%) деңгейін көрсетті [32], 
бұл біздің зерттеулермен салыстырғанда төмен болды. 
Priyanka AM және т.б. зерттеуімізге сәйкес келетін ұқсас 
жұмыс жоғары сезімталдық пен ерекшелік сәйкесінше 
91,2% және 98,7%, сондай-ақ PPV және NPV сәйкесінше 
98,1% және 93,7% RMI диагностикалық дәлдігінің жоға-
рылығын атап өтті. 

Ал RMI (95% CI = 82,98-2203) қатерлі ісік қаупі жоға-
ры аналық без түзілістерімен әрі қарай әрекет етудің 
прагматикалық әдісі болып табылады деп саналады [33]. 
Сонымен қатар, Zhang S. және т.б. ROC-қисығын құру 
нәтижелері RMI ең жоғары AUC (0,825, 95% CI: 0,790-
0,856) және ең тиімді әдіс екенін көрсетті [34]. Бұл со-
нымен қатар серозды шекаралық ісіктерді аналық бездің 
қатерсіз ісіктерінен ажыратудағы RMI диагностикалық 
мәнін растайды. 

Біздің зерттеуімізде ROC бойынша 200 шегіндегі RMI 
дәлдігі операция алды аналық безі ісіктері бар әйелдер-
де қатерсіз және қатерлі сипатын ажырату үшін ең жақсы 
болжаушы әдіс. Сонымен қатар, корреляциялық талдау 
аналық бездің қатерлі ісіктері тобындағы CA-125 және 
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RMI қатысушылары (p < 0,0001) арасында айтарлықтай 
оң корреляцияны көрсетті. 

Қортынды: Біздің зерттеуіміз көрсеткендей, аналық 
бездің қатерсіз және қатерлі ісіктерінің жиілігі репродук-
тивті топта сәйкесінше 90,9% және 9,1% құрады (жиі кез-
десетін қатерсіз ісік аналық бездердің серозды кисталары 
болды). Пременопауза және постменопауза топтарында 
сәйкесінше 64,8% және 35,2% (серозды цистаденомалар 
аналық бездердің ең жиі кездесетін қатерсіз ісігі болды). 
Аналық бездің қатерлі ісіктерінің жиілігі репродуктивті 
топқа (9,1%) қарағанда, пременопауза және постменопа-
уза топтарында (35,2%) айтарлықтай жоғары. Аналық без 
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ісіктерінің гистологиялық типін диагностикалауда муль-
тимодальды RMI науқасты мамандандырылған мекемеге 
жіберу үшін қолжетімді қарапайым балдық жүйе болып 
табылады. Үш зерттеу тобында аналық бездің қатерлі ісік-
терін диагностикалауда RMI >247,5 шекті мәні кезінде ең 
жақсы нәтижеге ие болды (сезімталдық 82,9%, ерекшелік 
100%, 100% PPV және 98,1% NPV (AUC – 0,96, 95% CI: 
0,92–0,97, p = < 0,001). Қатысушылардың жасы мен RMI 
арасында және зерттелген аналық бездің қатерлі ісігі бар 
қатысушылардың CA-125 және RMI арасында айтар-
лықтай оң корреляция анықталды. 
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В ДИАГНОСТИКЕ НОВООБРАЗОВАНИЙ ЯИЧНИКОВ

THE PROGNOSTIC ROLE OF THE MALIGNANCY RISK INDEX IN THE DIAGNOSIS OF 
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Введение: По своему гистогенезу и морфологической структуре, новообразования яичников представляют собой 
гетерогенную группу. Опухоли яичников доброкачественного характера имеют благоприятный прогноз, хотя являются 
предшественниками злокачественных опухолей. Диагностика разных категорий опухолей редко доступна из-за невоз-
можности выявить опухоли яичников на ранней стадии, что часто становится причиной летального исхода от рака яич-
ников. В этих условиях роль индекс риска злокачественности (ИРЗ) становится неоценимой. 

Цель исследования — оценить роль ИРЗ в дооперационной дифференциации доброкачественных и злокачествен-
ных опухолей у женщин с раком яичников.

Материалы и методы: В проспективное исследование были включены 264 женщины ≥ 18 лет, запланированные на 
операцию с опухолями яичников в трех исследуемых группах (репродуктивная группа, пременопауза, постменопауза). 
Участницам было проведено УЗИ, определен статус менопаузы, уровень CA125 и расчетный ИРЗ. Постоперационно 
все образования придатков были проанализированы гистологически, рассчитаны чувствительность, специфичность и 
положительная (positive predictive value, PPV) и отрицательная прогностическая значимость (negative predictive value, 
NPV) ИРЗ.

Результаты: Из 264 пациенток, доброкачественная и злокачественная опухоль встречались у 90,9% и 9,1% участ-
ниц в репродуктивной группе, а в пременопаузе и постменопаузе – у 64,8% и 35,2% участниц, соответственно. Рабочие 
характеристики приемника (receiver operating characteristic, ROC) показали, что при диагностике злокачественных но-
вообразований яичников в исследуемых группах ИРЗ имел чувствительность 82,9%, специфичность 100%, PPV и NPV 
– 98,1%.

Заключение: Настоящее исследование показало точность ИРЗ в дифференциации доброкачественных образований 
придатков от злокачественных.

Ключевые слова: опухоли яичников, морфология, индекс риска малигнизации, рак.

Relevance: Ovarian neoplasms are a heterogeneous group in their histogenesis and morphological structure. Ovarian tumors 
of a benign nature have a favorable prognosis, although they are a precursor to malignant tumors. Different categories of tumors 
are rarely available for detection due to the inability to detect ovarian tumors at an early stage or causing deaths from ovarian 
cancer. Under these conditions, the role of the malignancy risk index becomes invaluable. In this study, we sought to evaluate 
the accuracy of the risk of malignancy index (RMI) when distinguishing histological types of ovarian neoplasms from ovarian 
tumors in our facility.

The study aimed to evaluate the role of RMI in the preoperative differentiation of benign and malignant tumors in women 
with ovarian cancer.

Material and methods: The prospective study included 264 women ≥ 18 years old scheduled for surgery with ovarian 
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tumors in three study groups (reproductive group, pre-menopause, postmenopause); ultrasound was performed, and the status 
of menopause and CA125 level were determined and RMI calculated. Postoperatively, all appendage formations were analyzed 
histologically, and RMI sensitivity, specificity, and prognostic value were calculated.

Results: Of the 264 patients, benign and malignant tumors were found in 90.9% and 9.1% of the participants in the reproductive 
group and 64.8% and 35.2% of the participants in the premenopausal and postmenopausal groups. 

Conclusion: This study showed the accuracy of RMI in differentiating benign and malignant appendage formations.
Keywords: ovarian tumors, morphology, malignancy risk index, cancer.
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Андатпа
Өзектілігі: жатыр мойны патологиясы-жатыр мойны-

ның әртүрлі жағдайлары мен ауруларының жалпы атауы. 
Қазіргі уақытта мұндай патологиялар көптеген әйелдерге 
әсер етеді және әлемдегі ең көп таралған аурулардың бірі 
болып саналады. Ең алдымен, олар репродуктивті денса-
улыққа әсер етеді, бірақ олардың басты қауіптілігі-тіпті 
фондық аурулар қатерлі ісікке әкелуі мүмкін. 

Зерттеудің мақсаты – жатыр мойны патологиясының 
клиникалық ағымын, құрылымын және олардың әлеумет-
тік факторлармен байланысын зерттеу.

Материалдар мен әдістері: 2019-2021 жылдар ара-
лығында Шымкент қаласындағы (Қазақстан) №2 қалалық 
аурухананың емханасына отбасын жоспарлау мақсатында 
жүгінген 22 жастан 50 жасқа дейінгі 6829 әйелдің амбу-
латорлық карта деректеріне ретроспективті зерттеу жүр-
гізілді.

Нәтижелері: Жатыр мойны патологиясының құрылы-
мында жатыр мойнының эрозиялары жиі (әйелдердің 
8,2-ден 18,7% -на дейін) және эндоцервицит (әйелдердің 
8,2-ден 18,7%-на дейін) анықталды. әйелдердің 5, 8-ден 
9,6%-ға дейін). Эндоцервикс полипі сияқты басқа патоло-
гиялар біркелкі мөлшерде пайда болды. 2019-2021 жыл-
дардағы дені сау әйелдер мен жатыр мойны патологиясы 
бар әйелдердің үлесін салыстыру сау әйелдердің 73,31; 
2019, 2020 және 2021 жылдары 80,78 және 88,77%, жатыр 
мойны патологиясы бар әйелдер – 26,69; тиісінше 19,72 
және 11,23%.

Қорытынды: Біз жатыр мойны эрозиясын асимптома-
тикалық ағымы бар патология ретінде қарастыруға бол-
майды деп ойлаймыз, бірақ бұл әрдайым несеп-жыныс 
жүйесіндегі әйелдерде симптомдардың себебі бола бер-
мейді. Жатыр мойны патологияларыны уақтылы дұрыс 
анықтап ,тиісті шараларын дәл уақтында қолдану қажет. 
Жатыр мойнының фондық және ісікке дейінгі ауруларын 
уақтылы анықтау және тиісті емдеу оның қатерлі дегене-
рациясының пайда болуына жол бермейді. Жылына 1-2 
рет гинекологпен профилактикалық тексеруден өту жа-
тыр мойны патологиясының ауыр түрлерін төмендетуде 
резерв болып қала береді, өйткені ауруларды ерте кезеңде 
диагностикалау толық қалпына келтіру мүмкіндігін арт-
тырады.

Түйінді сөздер: жатыр мойны патологиясы, жатыр 
мойны эрозиясы, эндоцервицит, контрацепция, паритет.

 
Кіріспе: Жатыр мойнының  патологиялары-жатыр 

мойнының әртүрлі жағдайлары мен ауруларының жал-
пы атауы. Қазіргі уақытта мұндай патологиялар көпте-
ген әйелдерге әсер етеді және әлемдегі ең көп таралған 

аурулардың бірі болып саналады. Ең алдымен, олар ре-
продуктивті денсаулыққа әсер етеді, бірақ олардың басты 
қауіптілігі бұл  аурулар қатерлі ісікке әкелуі мүмкін. Ги-
некологиялық патологияның құрылымында жатыр мойны 
аурулары жетекші орын алады. Сондықтан жыныстық 
жетілудің басталуымен әрбір әйелге гинекологпен үнемі 
тексеруден өту ұсынылады [1].

Жатыр мойнының патологиясы әдетте репродуктивті 
жастағы әйелдерде жиі кездеседі және  гинекологиялық 
тексерулерде жиі анықталып жатады. Көптеген дәрігер-
лер жатыр мойны патологияларыны клиникалық көрінісін 
несеп-жыныс жүйесінің белгілерімен байланысты әйел-
дерді ғана мамандандырылған емдеуге жібереді. Жатыр 
мойны патологиясының клиникалық маңыздылығына қа-
тысты кейбір анықталмаған жағдайлар оны емдеуде ай-
тарлықтай айырмашылықтарға әкеледі. Дәрігерлірдің бір 
бөлігі босанбаған немесе босанғаннан кейінгі әйелдерде 
жатыр мойны патологиясының көпшілігін емдеуді ұсын-
са, ал басқа дәрігерлер жеке симптоматикалық жағдайлар 
үшін емдеуді кейінге қалдыру керек деп есептейді [2, 3].

Жатыр мойны патологиясы бар әйелдерді мамандан-
дырылған көмекке және одан әрі емдеуге жіберу қажет-
тілігі туралы белгісіздікке әкеледі. Жатыр мойнының 
патологиясы өте жиі кездесетіндіктен және оның клини-
калық көрінісі жиі түсініксіз болғандықтан, біз патология-
сы бар әйелдердің клиникалық көрінісінің сипаттамасын, 
әлеуметтік факторларын, несеп-жыныс белгілерімен жа-
тыр мойны патологиясы арасындағы байланысты анықтау 
үшін зерттеу жүргіздік.

Зерттеудің мақсаты – жатыр Жатыр мойны патологи-
ясының клиникалық ағымын, құрылымын және олардың 
әлеуметтік факторлармен байланысын зерттеу.

Материалдар мен әдістері: Ретроспективті зерттеу 
2019 жылдан 2021 жыл аралығында отбасын жоспарлау 
мәселелері бойынша жүгінген №2 қалалық аурухананың 
емханасында әйелдердің амбулаториялық карталарына 
зерттеу жүргізілді. Тексерілген әйелдердің жалпы саны 
22-50 жас аралығындағы 6829 әйелді құрады (орташа 
жасы 35 жас). Қамтылған науқастар 3 жыл ішінде емха-
надағы жатыр мойны патологиясы кабинетіне өздігінен 
келген және акушер-гинеколог жолдамасымен келген әй-
елдерді қамтыды. 

Жалпы, 2019 жылы 2064 әйел, 2020 жылы 2448 әйел, 
2021 жылы 2317 әйел кольпоскопия бойынша тексерілді 
(1-кесте). Жатыр мойны патологиясының жоғары көрсет-
кіштері 2019 жылы, ал аз саны 2021 жылы тіркелді.
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Эрозияларды тану мен сипаттауды стандарттау мақса-
тында зерттеуге қатысқан клиникалар кеңесші-гинеколог-
тан нұсқаулары алынды.Оны стандартты қолдану арқылы 
жеке және әлеуметтік сипаттарды, сонымен қатар қазіргі 
және бұрынғы симптомдарды жатыр мойны патолгияла-
рын кездесу жиілігі,сау әйелдер мен жатыр мойны пато-
логиялары бар айелдердің амбулаториялық карталары 
зерттелді. Жатыр мойны эрозиялары диаметрі 2 см-ден 
аз немесе одан жоғары деп бағаланды. Біз жатыр мойны 
патологиясы бар әйелдердің және жатыр мойны патоло-
гиясы жоқ әйелдердің қынаптық бөлінділердің сипатта-
маларын салыстырдық. Барлық жағындылар қынапты 
спекулум арқылы тікелей бақылауға алынған, бұл ретте 
жағындының бір аймақтағы басқа материалмен ластану 
мүмкіндігін барынша азайтуға назар аударылған. Тампон-
дар Trichomonasvaginalis, Neisseria gonorrhoeae, ашытқы-
лар мен саңырауқұлақтардың болуына зерттелді, сонымен 
қатар аэробты және анаэробты бактериялар үшін әдеттегі 
зертханалық орталарда өсірілді. Сонымен қатар жатыр 
мойны патологияларының кездесу жиілігін   әлеуметтік 
факторлармен байланысын зерттедік. Анонимді сауал-
наманың көмегімен жыныстық өмірдің басталу жасы, 
менархтың жасы мен жыныстық өмірдің басталу жасы 
арасындағы аралық, жыныстық серіктестердің саны, кон-

Жатыр мойны патологиясының құрылымын талдау ба-
рысында 2019 жылы 18,7%; 2020 жылы 8,1%; 2021 жылы 
8,2% - да жатыр мойны эрозиясының анықталғанын көр-
сетті, бұл жатыр мойны эрозиясының динамикасында 
жиіліктің төмендеуін көрсетеді, бұл емдеудің тиімділігін, 
скринингтік тексерулерді және әрине жатыр мойны пато-
логиясы кабинетінің жұмысын  тиімділігін көрсетеді. Эн-
доцервицит: 2019 жылы 5,8%, 2020 жылы 9,0% және 2021 
жылы 9,6%, бұл жатыр мойнының қабыну процестерінің 
өсуін көрсетеді (2-сурет). Басқа патологиялар сияқты эн-
доцервикс полиптері біркелкі мөлшерде болды.   Талдауда 
көрсеткендей жыл сайын жатыр мойын патологиялары 
төмендеуі байқалады. 

1- кесте – Жатыр мойны патологиясы  кабинетінде тексеру және манипуляциялар

2- кесте – Тексеру кезінде анықталған патологиялар

Манипуляция/жыл 2019 жыл 2020 жыл 2021 жыл
Кольпоскопия 2064 2448 2317

Диатермокоагуляция 65 38 25
Биопсия 46 18 6

Патология/жыл 2019 жыл 2020 жыл 2021 жыл
Эндоцервицит 120 221 222
Эндоцервикалды палип 16 8 9
Эндоцервикалды попилома 5 3 3
Жатыр мойны эрозия 388 198 192
Лейкоплакия - - 1
Крауроз 2 - 2
Барлығы 531 430 429

трацепцияның сипаты (контрацепцияның тосқауыл әді-
стерін қолдану), темекі шегу сияқты қауіп факторының 
болуы немесе болмауы нақтыланды.

Нәтижелері: 2019-2021 жылдар аралығында №2 қала-
лық аурухананың емханасына жүгінген соңғы 3 жылдағы 
әйелдер тексеріліп, олардың амбулаториялық карталары 
зерттелді. Тексерілген әйелдердің жалпы саны 22-50 жас 
аралығындағы 6829 әйелді құрады (орташа жасы 35 жас). 

Жатыр мойны патологиясының құрылымында жатыр 
мойны эрозиясы, эндоцервицит, эндоцервикс полиптері 
және жатыр мойны эндоцервициті жиі кездеседі.
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1-сүрет. Тексеру кезінде анықталған патологиялардың пайыздық сипаттамасы

Жатыр мойны патологиясының құрылымын талдау ба-
рысында 2019 жылы 18,7%; 2020 жылы 8,1%; 2021 жылы 
8,2% - да жатыр мойны эрозиясының анықталғанын көр-
сетті, бұл жатыр мойны эрозиясының динамикасында 
жиіліктің төмендеуін көрсетеді, бұл емдеудің тиімділігін, 
скринингтік тексерулерді және әрине жатыр мойны пато-
логиясы кабинетінің жұмысын  тиімділігін көрсетеді. Эн-

Диаграммада көрсетілгендей, 2019 жылы дені сау әй-
елдер 73,31%; әйелдердің 26,69% - жатыр мойны патоло-
гиясы, 2020 жылы дені сау әйелдер 80,78%,;әйелдердің 
19,72% - жатыр мойны патологиясы, 2021 жылы дені сау 
әйелдер 88,77%; әйелдердің 11,23% - жатыр мойны пато-
логиясы анықталды. Жыл сайын жатыр мойны патологи-
ясының төмендеу тенденциясы байқалады.

Біздің зерттеулерімізде 35 жастан асқан әйелдерде 
жиі кездесетін патологиялар паритеттің жоғарылауымен 
байланысты болды. Олар жатыр ішілік серіппе жиі қол-
данатын әйелдерде жиі кездеседі, ал контрацепцияның 
тосқауыл әдістерін қолданатын әйелдерде бірде-бір әдісті 
немесе жатырішілік құралды қолданбайтын әйелдерге 

2-сурет. Жатыр мойны патологиясы бар әйелдер мен дені сау әйелдердің арақатынасы

доцервицит: 2019 жылы 5,8%, 2020 жылы 9,0% және 2021 
жылы 9,6%, бұл жатыр мойнының қабыну процестерінің 
өсуін көрсетеді. Басқа патологиялар сияқты эктропион, 
эндоцервикс полиптері біркелкі мөлшерде болды.  2019 
- 2021 жылдар аралығында дені сау әйелдер мен жатыр 
мойны патологиясымен салыстырмалы зерттеу жүргізілді  
(2-сурет).

қарағанда сирек кездеседі. Аймақтық дәрігерлер арасын-
да осы патология туралы есеп беруде айтарлықтай айы-
рмашылықтар болды. Атап айтқанда, патология туралы 
есептер бір дәрігер қараған әйелдердің 3% - дан екінші 
дәрігер қараған әйелдердің 19% - на дейін өзгерді. 

Демек, жатыр мойны патологиясы мен аурудың дамуы-
на әсерін бақылай отырып, үш параметрдің әрқайсысы 
(жас, паритет, контрацепция әдісі) арасындағы байланыс 
анықталды. Біз паритеттің жатыр мойны патологияларына 
тәуелсіз әсер ететінін анықтадық: паритеттің жоғарылауы 
эрозияның таралуының жоғарылауымен байланысты бол-
ды(X2 (1) =146; P<0,1) және барлық жатыр мойны патоло-
гиялары(x2 (1) = 84; P < 0-05). Паритет пен контрацепция 
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3-кесте. Жатыр мойны патологияларымен  паритет  топтары   арасындағы байланыс

әдісінің жатыр мойны патологиясының басқа түрлерімен 
байланысы анықталған жоқ. Паритет пен контрацепция 
әдісінің әсері, 25 жастан асқан әйелдерде эрозияның үл-
кен мөлшерінің таралуының артуы ескерілді. Шынында 
да, кез-келген мөлшердегі эрозияның таралуы 35 жастан 
асқан әйелдерде жас әйелдерге қарағанда айтарлықтай 
төмен болды.

Біз патология мен вульваның қышуы, бел ауруы, пост-
коитальді қан кету немесе диспареуния арасындағы бай-
ланысты таппадық, бірақ патология мен жағымсыз қынап-
тан бөлінділер бөліну, зәр шығару жиілігі және никтурия 
арасындағы байланысты тапдық.Талдау (бұрынғыдай 
жас, паритет, контрацепция әдісінің әсерін бақылау) па-
тология мен қынаптан бөліну арасындағы байланысты 
аздап күшейтті (X2 (3)=8,3; p <0,05), бірақ патология мен 
зәр шығару жиілігі арасындағы байланысты әлсіретті (X2 
(4)= 4 3; NS) және ноктурия кезінде (X2 (4)=6 8; P<0,05). 
Біз жатыр мойны патологиясы бар әйелдердің және жа-
тыр мойны патологиясы жоқ әйелдердің қынаптық бөлін-
ділердің сипаттамаларын салыстырдық. Жатыр мойны 
патологиясы бар әйелдердегі қынаптық бөлінуді орташа 
(ауыр немесе жеңілге қарағанда), қою және сары немесе 
кілегей деп сипаттауға болады. Патология қан дақтарының 
пайда болуымен, иіспен немесе етеккір цикліне байланы-
сты қынаптық бөлінділердің өзгеруімен байланысты бол-
мады. Тексеру кезінде байқалған қынаптық бөлінділердің 
мөлшерін қалыпты, қалыптыдан сәл жоғары немесе қа-
лыптыдан әлдеқайда жоғары деп бағалады.   Қалыпты 
жатыр мойны бар әйелдердің 6% , патологиясы аз әйел-
дердің 10% және жатыр мойны патологиясы жоғары әйел-
дердің 17% қынаптық бөлінділер әдеттегіден едәуір көп 
болды. Әдетте, қынаптан бөлінудің консистенциясы жа-
тыр мойны патологиясы бар әйелдерде жатыр мойны па-
тологиясы жоқ әйелдерге қарағанда жиі шырышты-іріңді 
деп бағаланды.

Жатыр мойны патологияларының кездесу жиілігін   
әлеуметтік факторлармен  байланысын айтатын болсақ, 
соның ішінде: әйелдердің жыныстық мінез-құлқының 

Осылайша, жас пен арақатынас қарама-қарсы бағытта 
әсер етті, патологияның таралуы фертильді жылдардағы 
қатынасқа қарай артады, бірақ жасына қарай төмендейді. 
Жатырішілік серіппені қолданумен байланысты патоло-
гияның таралуының артуы және контрацепцияның тосқа-
уыл әдістерімен байланысты таралудың төмендеуі талда-
уда өте маңызды болып қала берді (3-кесте).

Атауы Байланысты Байланысты емес

Вульваның қышуы +

Бел ауруы +

Посткоитальді қан кету +

Диспареуния +

Қынаптың жағымсыз бөлінділері +

Зәр шығару жиілігі +

Никтурия +

Жас +

Контрацепция +

Әлуметтік жағдай +

Қынаптық флора +

сипаты (ДДҰ-жыныстық өмірдің басталуы, менархтың 
жасы мен жыныстық өмірдің басталуы арасындағы ара-
лық, жыныстық серіктестердің саны); контрацепцияның 
ерекшеліктері (контрацепцияның тосқауыл әдістерін, жа-
тырішілік және ауызша контрацептивтерді қолдану); те-
мекі шегуге аса назар аудардық. Анонимді сауалнаманың 
көмегімен жыныстық өмірдің басталу жасы, менархтың 
жасы мен жыныстық өмірдің басталу жасы арасындағы 
аралық, жыныстық серіктестердің саны, контрацепция-
ның сипаты (контрацепцияның тосқауыл әдістерін қолда-
ну), темекі шегу сияқты қауіп факторының болуы неме-
се болмауы нақтыланды. Анонимді тексеру нәтіжесінде  
жыныстық қатынастардың ерте басталу жасы – 18–21 
жас аралығы , менархемен жыныстық қатынас арасы 6-7, 
зерттелетін пациенттердің жыныстық серіктестерінің 
саны 1-ден 3-ге дейін өзгерді. Темекі шегуді науқастар-
дың 21,4±4,0% көрсетті, пациенттердің 30,6% - ы үнемі 
тосқауыл контрацепциясын, 35,5% – ы тұрақты емес, 
33,9% - ы ешқашан тосқауыл контрацепциясын қолдан-
баған,оральды контрацепция, 10% – физиологиялық әдіс 
үзілген жыныстық қатынас анықталған. Сонымен, біздің 
зерттеу нәтижелеріне сәйкес жатыр мойны патологияла-
ры анықталған әйелдердің көбісі  жыныстық қатынастың 
ерте басталуы,менархемен алғашқы жыныстық қатынас 
арасының жақындығы.Өйткені ерте басталған жыныстық 
қатынаста инфекия жуғу қәіпі жоғарлайды. В. Голова-
нованың және бірлескен авторлар  жатыр мойны пато-
логиялары анықталған әйелдердің көбісінде 3-тен астам 
жыныстық серіктесі бар, жыныстық гигиена ережелерін 
сақтамайтын, күніне 5-тен астам темекі шегетін,білімі 
төмен және экономикалық деңгейі төмен жасөспірім қы-
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здар ұшырайдындығы айтылған. Зерттеуімузде контра-
цепцияның тосқаул түрін сирек қолданған немесе мүлдем 
қолданмағандарда жатыр мойны патологияялары жиі кез-
десті,өйткені  контрацепцияның  тосқауыл түрін тұрақты 
емес қолданылуын немесе оның болмауын жатыр мойны 
патологиясының дамуының қауіп факторы болып табы-
лады. Осыған байланысты жатыр мойны патологиясы-
ның даму қаупін азайтудың негізгі шаралары жыныстық 
өмірді ерте бастамау, жыныстық қатынастардың тұрақты 
сипаты, контрацепцияның  тосқауылды түрін қолдану бо-
лып табылады.

Эрозиясы бар және жоқ әйелдер арасында ашытқылар 
мен саңырауқұлақтардың T vaginalis және N gonorrhoeae 
таралуында айтарлықтай айырмашылық болған жоқ. 
Қынаптық флора әйелдердің екі тобында ұқсас болды; 
және патологиясы бар әйелдерде қынаптық флора мен па-
тологиясы жоқ әйелдерде ұқсас болды.

Талқылау: Егер әйел өзін сау сезінсе де, жылына бір 
рет жатыр мойны атологияларына жағынды тапсырып ги-
некологиялық тексеруден өтуі керек [3]. Жатыр мойны ау-
руларын диагностикалау үшін әртүрлі зертханалық және 
аспаптық әдістер кешені қолданылды:

* Қатерлі ісікке дейінгі және қатерлі ісік жағдайларын 
анықтау үшін айнамен тексеру және жатыр мойны бетінен 
жағындыларды алу (ПАП сынағы).

* Жағындыны цитологиялық зерттеу.
* Кольпоскопия. Зерттеу жатыр мойнының жағдайын 

бағалауға, патологиялық ошақтарды анықтауға, онко-
патологиядан қатерсіз өзгерістерді ажыратуға, биопсия 
үшін ең өзгертілген жерлерді таңдауға мүмкіндік береді 
[4, 5]. Жатыр мойнының патологиялары кольпоскопияда 
жатыр мойнын тексергеннен кейін бағаланды. Жағын-
дылар, барлық әйелдердің сыртқы жатыр мойнынан, кез 
келген патологияның орнынан және  қалыптан тыс бөлін-
ділер бар әйелдердегі қынаптан жағынды алынды. Барлық 
жағындылар қынаптық спекулум арқылы тікелей бақы-
лауға алынды, бұл ретте жағындының бір аймағындағы 
басқа материалмен ластану мүмкіндігін барынша азай-
туға назар аударылды. Тампондар Trichomonas vaginalis, 
Neisseria gonorrhoeae, ашытқылар мен саңырауқұлақтар-
дың бар-жоғына зерттелді және аэробты және анаэробты 
бактериялар үшін әдеттегі зертханалық орталарда өсірілді 
[6].

Зерттеу жұмысымыздағы нәтижелер жатыр мойны 
патологиясының үлкен дәрежесі фертилды жастағы әй-
елдерде жиі кездесетінін растайды. Біздің зерттеу попу-
ляциямыздың 10 әйелінде үлкен эрозия анықталды. Па-
тологияның таралуы жас ұлғайған сайын өсті, бірақ басқа 
факторлардың әсері бақыланған кезде 35 жастан асқан 
сайын төмендеді; шынында да, патологиялар постме-
нопаузадағы әйелдерде сирек кездесетіні мойындалды. 
Патологиялар жатыр ішілік серіппе, қосарланған ауыз-
дық контрацепция қабылдаған әйелдерде айтарлықтай 
жиі кездеседі, бұл патологиялардың кем дегенде ішінара 
гормоналды статуспен этиологиялық байланысты болу 
мүмкіндігін растайды. Контрацепцияның тосқауыл әді-
стерін қолданатын әйелдерде патологиялар айтарлықтай 
аз болды. Әдетте жатыр мойны патологиясына жататын 
белгілерге қынаптық бөлінділер, посткоитальды қан кету, 
диспаруния, арқадағы ауырсыну және зәр шығарудың бұ-

зылуы жатады. Кейбір патологиялар тексеру кезінде қол 
тигізгенде оңай қан кететіні тіркелгенімен, біз патология 
мен симптоматикалық посткоитальды қан кету арасында 
ешқандай байланыс таппадық. Біз жатыр мойны патоло-
гиясы мен диспаруния, арқа ауруы немесе дизурия ара-
сында ешқандай байланыс таппадық.

Алайда, патология мен қынаптық бөлінділер арасында 
айтарлықтай байланыс мады. Жатыр мойны патологиясы 
бар, қалыпты емес қынаптық бөлінділері бар науқастарда 
оларды орташа мөлшерде, қою және сары немесе кілегей 
деп сипаттады. Алайда, патологиясы бар әйелдердегі ми-
кробиологиялық флора басқа әйелдерден ерекшеленбеді, 
сондықтан патологиямен байланысты қынаптық бөлін-
ділер инфекциялық процестің нәтижесі емес, бағаналы 
эпителийдің секреторлық қызметіне байланысты болуы 
мүмкін [7].

Жатыр мойнының патологиясы бар, аномальді қынап-
тық бөлінділері бар науқастар оны орташа мөлшерде, қою 
және сары немесе кілегейлі деп сипаттайды. Дегенмен, 
патологиясы бар әйелдердегі микробиологиялық флора 
басқа әйелдерден ерекшеленбеді, сондықтан патологи-
ямен байланысты қынаптық бөлінділер инфекциялық 
процестің нәтижесі емес, бағаналы эпителийдің секре-
торлық функциясына байланысты болуы мүмкін.Кейбір 
әдеби деректерде жатыр мойны патологиясы кейбір әйел-
дерде зәр шығару және ноктурия жиілігімен байланысты 
болуы мүмкін деген болжам жарияланды [8, 9].

Қорытынды: Жатыр мойны патологиясының құрылы-
мын талдау барысында 2019 жылы 18,7%; 2020 жылы 
8,1%; 2021 жылы 8,2% - да жатыр мойны эрозиясының 
анықталғанын көрсетті, яғни 10,5% жиіліктің төмендеуін 
көрсетеді. Эндоцервицит болса  2019 жылы 5,8%, 2020 
жылы 9,0% және 2021 жылы 9,6%, бұл жатыр мойнының 
қабыну процестерінің өсуін көрсетеді,яғни 3,8% жиілігі 
артқан.Паритет және әйелдердің жас шамасы эрозия тара-
луының жоғарылауымен сипатталады:X2(1) = 146;  P<0,1;  
X2(2) = 84;  P<0,05. Осылайша, алынған нәтижелер жатыр 
мойны патологиясы кабинетінде және амбулаториялық 
қызмет гинекологтың әдеттегі гинекологиялық тексеру 
кезінде жатыр мойны патологиясын анықтауға қатысты 
болды. Жатыр мойны ауруларының көпшілігінің асим-
птоматикалық ағымына байланысты зерттеу барысында 
гинекологқа жоспарлы баруды елемеу маңызды екендігі 
ескерілді. Алайда, біз жатыр мойны эрозиясын асимпто-
матикалық ағымы бар патология ретінде қарастыруға бол-
майды деп ойлаймыз, бірақ бұл әрдайым несеп-жыныс 
жүйесіндегі әйелдерде симптомдардың себебі бола бер-
мейді. Жатыр мойны патологияларыны уақтылы дұрыс 
анықтап ,тиісті шараларын дәл уақтында қолдану қажет. 
Жатыр мойнының фондық және ісікке дейінгі ауруларын 
уақтылы анықтау және тиісті емдеу оның қатерлі дегене-
рациясының пайда болуына жол бермейді. Бұл аурудың 
алғашқы алдын алу салауатты өмір салтын насихаттау, 
халықтың білім деңгейін арттыру, темекі шегуге қарсы 
күрес, контрацепцияның тосқауыл әдістерін қолдану, жы-
ныстық жолмен берілетін басқа инфекциясының алдын 
алу, профилактикалық вакциналарды әзірлеу және енгізу 
болып табылады Жылына 1-2 рет гинекологпен профи-
лактикалық тексеру жатыр мойны патологиясының ауыр 
түрлерін төмендетуде оңтайлы әдіс болып қала береді, өй-
ткені ауруларды ерте кезеңде диагностикалау толық қал-
пына келтіру мүмкіндігін арттырады.
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Аннотация

Актуальность: Патология шейки матки – это общее название различных состояний и заболеваний шейки матки. В 
настоящее время такие патологии поражают многих женщин и считаются одними из самых распространенных заболе-
ваний в мире. Прежде всего, они влияют на репродуктивное здоровье, но их главная опасность заключается в том, что 
даже фоновые заболевания шейки матки могут привести к раку. 

Цель исследования – изучить клиническое течение, структуру патологий шейки матки и их взаимосвязь с социаль-
ными факторами.

Материалы и методы: Было проведено ретроспективное изучение данных амбулаторных карт 6829 женщин в воз-
расте от 22 до 50 лет, обратившихся в поликлинику городской больницы №2 г. Шымкента (Казахстан) по вопросам 
планировании семьи с 2019 по 2021 гг. 

Результаты: В структуре патологии шейки матки часто встречались эрозии шейки матки (от 8,2 до 18,7% женщин) 
и эндоцервицит (от 5,8 до 9,0% женщин). С одинаковой частотой встречались и другие патологии, такие как эктропион, 
полип эндоцервикса (от 5,8 до 9,6% женщин). Сравнение доли здоровых женщин и женщин с патологией шейки матки в 
2019-2021 гг.: 2019 г. – 73,31% и 26,69%; 2020 г. – 80,78% и 19,72%, 2021 г. – 88,77% и 11,23%, соответственно.

Заключение: Мы считаем, что эрозию шейки матки нельзя рассматривать как патологию с бессимптомным течением, 
но она не всегда является причиной симптомов нарушений мочеполовой системы у женщин. Необходимо своевременно 
правильно выявить патологии шейки матки и вовремя принять соответствующие меры. Своевременное выявление и 
соответствующее лечение фоновых и предраковых заболеваний шейки матки может предотвратить ее злокачественную 
дегенерацию. Профилактический осмотр у гинеколога 1-2 раза в год способствует сокращению тяжелых форм пато-
логии шейки матки, так как диагностика заболеваний на ранней стадии увеличивает шансы на полное выздоровление.

Ключевые слова: патология шейки матки, эрозия шейки матки, эндоцервицит, контрацепция, паритет

Abstract

Relevance: Cervical pathology is a common name for various conditions and diseases of the cervix. Currently, such 
pathologies affect many women and are considered one of the most common diseases in the world. First, they affect reproductive 
health, but their main danger lies in their possible malignization. Cervical diseases are leading in the structure of gynecological 
pathology.

The study aimed to determine the features of cervical pathologies’ clinical course and their relationship with social factors.
Materials and Methods: We conducted a retrospective study of outpatient records of 6829 women aged 22 to 50 who 

applied to the Polyclinic of City Hospital №2 (Shymkent, Kazakhstan) for family planning issues from 2019 to 2021. 
Results: In the structure of cervical pathology, cervical erosions (8.2 to 18.7% of women) and endocervicitis (5.8 to 9.0% of 

women) were the most common. Other pathologies, such as ectropion and endocervix polyp, occurred with uniform frequency 
(5.8 to 9.6%). The proportions of healthy women and women with cervical pathology in 2019-2021 were as follows: 73.31% and 
26.69% in 2019, 80.78% and 19.72% in 2020, and 88.77% and 11.23% in 2021, respectively. 
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Conclusion: We believe cervical erosion cannot be considered a pathology with an asymptomatic course. It is necessary to 
correctly and timely identify cervical pathologies and take appropriate measures. The effectiveness of surgery can be determined 
in dynamically controlled studies by observing symptom relief after treatment. Timely detection and appropriate treatment of 
background and precancerous diseases of the cervix can prevent its malignant degeneration. Preventive examination at the 
gynecologist 1-2 times a year helps to reduce severe forms of cervical pathology, as early diagnostics increases the chance of 
full recovery.

 Keywords: Cervical pathology, cervical erosion, endocervicitis, contraception, parity.
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Аннотация
Актуальность: Актуальность: Для женщин репродук-

тивного возраста и девочек-подростков высокая потреб-
ность в железе часто связана с нарушением менструально-
го цикла и наличием маточных кровотечений. Основным 
методом лечения железодефицитных состояний служит 
назначение железосодержащих препаратов. Новым пер-
спективным направлением является использование пре-
паратов железа, хелатированного аминокислотами. Хе-
латный комплекс имеет более высокую биодоступность, 
отличается широким ареалом применения в разных воз-
растных группах пациентов.

Цель исследования – изучение клинической эф-
фективности использования хелатной формы железа 
Multizan® Феррум L и Multizan® Феррум 30 в комплекс-
ной терапии дефицита железа и анемии у подростков и 
молодых женщин на фоне нарушений менструального 
цикла и маточных кровотечений раннего репродуктивно-
го периода.

Материалы и методы: В данном открытом контро-
лируемом сравнительном проспективном многоцентро-
вом клиническом исследовании в параллельных группах 
приняли участие 110 подростков и молодых женщин в 
возрасте от 14 до 24 лет c диагнозом «железодефицит-
ная анемия». Схема назначения Multizan® Феррум 30 и 
Multizan® Феррум L для коррекции дефицита железа 
была гибкой и составила от 3 до 2 таблеток в день при 
средней длительности приема 6-8 недель.

Результаты: Применение хелатной формы железа в 
виде бисглицината для коррекции железодефицитных 
состояний у женщин репродуктивного возраста и дево-
чек-подростков оказалось эффективным у всех пациенток. 
Повышение концентрации гемоглобина в течение первых 
трех недель терапии составило от 8 до 17 г/л. Уровень 
ферритина сыворотки в течение трех недель увеличился 
более чем в 4 раза, что указывает на высокую эффектив-
ность восстановления запасов железа. Клинические про-
явления анемии были быстро купированы при абсолют-
ном отсутствии побочных проявлений и осложнений на 
фоне приема Multizan® Феррум 30 и Multizan® Феррум L.

Заключение: Проведенные нами пострегистраци-
онные тестовые исследования препаратов Multizan® 
Феррум 30 и Multizan® Феррум L и накопленный нами 
клинический опыт позволяют считать, что применение хе-

латного железа Multizan® Феррум 30 и Multizan® Феррум 
L – перспективное направление, требующее дальнейшего 
развития. Это качественно новый уровень в лечении же-
лезо-дефицитной анемии у гинекологических пациенток 
молодого и подросткового возраста с диагнозом аномаль-
ные маточные кровотечения и железодефицитная анемия.

Ключевые слова: дефицит железа, репродуктивный 
возраст, аномальные маточные кровотечения (АМК), на-
рушения менструального цикла, хелатные формы железа. 

Введение: В современной медицине проблема дефи-
цита железа является актуальной для врачей широкого 
круга специальностей. Для женщин репродуктивного 
возраста и девочек-подростков высокая потребность в же-
лезе часто связана с нарушением менструального цикла, 
наличием гиперпролиферативных процессов и маточных 
кровотечений. В Республике Беларусь маточные кровоте-
чения пубертатного периода (МКПП) входят в спектр наи-
более распространенных гинекологических заболеваний, 
характерных для подросткового периода и пути решения 
данной проблемы напрямую связаны с демографически-
ми перспективами населения, особенно в нынешних ус-
ловиях кризиса рождаемости и позднего возраста перво-
беременных женщин.

В период пандемии COVID-19 частота выявления 
МКПП выросла в структуре гинекологической патоло-
гии ювенильного возраста от 19,7 до 38%, а нарушения 
менструального цикла на фоне перенесенной инфекции 
и экстрагенитальной патологии, со склонностью к поли-
менорее, нехарактерным клиническим течением и раз-
витием анемии, составляет больше половины всех обра-
щений к гинекологу. За период 2019-2022 гг. нарушения 
менструального цикла по типу МКПП, которые осложни-
лись острыми и хроническими анемиями, протекавшими 
на фоне перенесенной инфекции COVID-2019 различной 
степени тяжести стали показанием к госпитализации бо-
лее трети молодых пациенток, обратившихся к гинекологу.

Одним из самых значимых факторов патогенеза МКПП 
и, что важно, его рецидивов, является железодефицитная 
анемия (ЖДА). В организме молодой женщины формиру-
ется определенная «дилемма» патогенетического и эти-
ологического механизмов. С одной стороны, обильные 
и длительные менструации и кровотечения естественно 
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ведут к ускоренной потере железа организмом; с другой 
стороны, дефицит железа, возникающий в продолжение 
развития заболевания, вызывает обратные обменно-эндо-
кринные изменения, которые провоцируют гормональные 
нарушения, усугубляемые стрессовыми и центральными 
механизмами и таким образом в организме создается и 
замыкается «порочный круг» нарушений менструального 
цикла.

Период последних двух лет пандемии COVID показал, 
что важным моментом является максимальный и тщатель-
ный клинический анализ при первичном обращении по 
поводу МКПП: при первичной оценке молодой пациентки 
необходимо выяснить является ли кровотечение острым 
или хроническим, имеет цикличность или нет, есть ли 
признаки анемии и гемодинамической нестабильности, 
соматических и психоэмоциональных нарушений. Следу-
ет обязательно соблюдать тщательность сбора анамнеза, 
физического осмотра, лабораторных исследований и уль-
тразвукового исследования [1].

Дефицит железа и анемия относится к наиболее рас-
пространенным патологическим состояниям в общей и ги-
некологической практике. В силу особенностей женского 
организма хроническая анемия является чаще вторичным 
заболеванием, возникающим на фоне нерегулярного мен-
струального цикла, аномальных маточных кровотечений 
(АМК), наличия соматической патологии, особенностей 
питания. В результате несоответствия между потребно-

стью и потреблением железа развивается сидеропениче-
ский синдром.

Среди всех анемий удельный вес ЖДА составляет 
70–80%. У девочек–подростков в период становления 
менструальной функции дефицит железа встречается в 
60-70%, особенно если имеет место нарушения пищевого 
поведения, хронический стресс, длительная медикамен-
тозная терапия препаратами приводящими к нарушению 
процессов усвоения микроэлементов, в частности железа, 
хронические заболевания желудочно-кишечного тракта 
(ЖКТ).

Стадии железодефицитного состояния: При прогрес-
сировании дефицита железа в организме последовательно 
развиваются несколько стадий сидеропении: изначально 
уменьшается количество этого биометалла в резервном 
фонде (депо), гемоглобиновый фонд расходуется в по-
следнюю очередь. Поэтому собственно ЖДА всегда пред-
шествует латентный дефицит железа (ЛДЖ). Состояние 
ЛДЖ можно разделить на два этапа: пре-ЛДЖ, когда рас-
ходуется резервный фонд, и собственно ЛДЖ (клиниче-
ский дефицит железа), когда присоединяется снижение 
количества железа тканевого и транспортного фондов. 
При усугублении сидеропении в организме истощается 
гемоглобиновый фонд и развивается анемия (Таблица 1, 
Рисунок 1) [2].

Диагностика железодефицитного состояния: Предпо-
ложение о наличии дефицита железа возникает при обна-
ружении классических клинических признаков сидеропе-
нии, наличии в анамнезе эпизодов сидеропении, наличии 
хронических кровопотерь, хронических инфекционных 
заболеваний, заболеваний ЖКТ. Изменения в гемограмме 

Таблица 1 – Стадии формирования дефицита железа в организме [2]

Рисунок 1 – Стадии развития железодефицитного состояния (адаптировано из [3])

Стадии дефицита железа 
(развиваются последовательно)

Клинико-лабораторная характеристика

Прелатентный дефицит железа Снижение концентрации ферритина в сыворотке крови

Латентный 
дефицита железа

Наличие сидеропенического синдрома (снижение концентрации ферритина, 
насыщения трансферрина железом)

Железодефицитная анемия Признаки ЛДЖ и наличие гипохромной микроцитарной анемии

при ЖДА характеризуются как гипохромная микроцитар-
ная, гипер-, реже норморегенераторная, анемия [4]. При 
оценке концентрации гемоглобина в крови нормальными 
показателями у детей старше пяти лет и женщин следует 
считать 120-160 г/л. Нормальные значения среднего со-
держания гемоглобина в эритроците (Mean Corpuscular 
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Hemoglobin, MCH) 27-33 пг, среднего объема эритроци-
та  (Mean Corpuscular Volume, MCV) 79-98 мкм3. Пока-
затель анизоцитоза эритроцитов (Red cell Distribution 
Width, RDW) позволяет охарактеризовать вариабельность 
эритроцитов по объему, рассчитывается как коэффициент 
вариации среднего объема эритроцитов и имеет нормаль-
ные значения 11,5-14,5% (в некоторых анализаторах 12%). 
Повышение RDW свидетельствует о высокой степени ге-
терогенности эритроцитов по размерам.

Однако такие эритроцитарные индексы, как MCV и 
МСН, отражают усредненные показатели всей популяции 
циркулирующих эритроцитов, поэтому на ранних этапах 
ЖДА, морфологический анализ оказывается более до-
стоверным. В последние годы, благодаря использованию 
нового поколения анализаторов проточной цитометрии, 
появилась возможность выявлять процент эритроцитов с 
недостаточной гемоглобинизацией. Среднее содержание 
гемоглобина в ретикулоците так же отражает степень ин-
корпорации железа для синтеза гемоглобина и является 
ранним индикатором железодефицитного эритропоэза. 
Доказательством железодефицитного характера выявлен-
ной гипохромной микроцитарной анемии служат резуль-
таты лабораторного исследования метаболизма железа: 
снижение уровня сывороточного ферритина (СФ), про-
цента насыщения трансферрина железом (% НТФ), повы-
шение содержания растворимых рецепторов трансферри-
на (sTfR) [4].

Согласно критериям экспертов Всемирной органи-
зации здравоохранения (ВОЗ), для подтверждения де-
фицита железа необходимо определение сывороточного 
ферритина (СФ). Ферритин является основным белковым 
комплексом, который выполняет функцию депо железа и 
играет важную роль в гомеостазе последнего. При отсут-
ствии воспалительного процесса уровень ферритина в сы-
воротке крови положительно коррелирует с объемом об-
щих запасов железа в организме. Экспертами Всемирной 
организации здравоохранения показатель СФ, рекомен-
дован в качестве маркера дефицита железа в организме, 
и этот показатель следует использовать для диагностики 
дефицита железа у здоровых лиц без сопутствующих па-
тологий [5].

Обязательным этапом диагностического комплекса 
является выявление причины, вызвавшей ЖДА, хотя этот 
диагностический поиск не относится к доказательству 
собственно ЖДА и служит основой для вторичной профи-
лактики. Методы установления причины дефицита желе-
за в организме выбираются индивидуально в зависимости 
от данных анамнеза, возраста пациента и сопутствующей 
патологии [2].

Лечение ЖДА в большинстве клинических ситуаций 
представляет собой благодарную задачу, основным на-
правлением которой является назначение железосодержа-
щих препаратов. При этом целью терапии ЖДА является 
не только устранение клинически значимого дефицита 
железа, но и восстановление его депо в организме. С этой 
целью необходимо увеличить потребление железа за счет 
лекарственных средств или минеральных добавок, по-
скольку полноценная и сбалансированная по основным 
ингредиентам диета позволяет восполнить лишь физио-
логическую потребность организма в железе, но не устра-
нить его дефицит [6].

Основные принципы терапии дефицита железа:
1. При ЛДЖ целью терапии является восстановление 

депо железа. Длительность терапии должна составлять не 
менее 8 недель, до нормализации показателей СФ.

2. При ЖДА лечение состоит из двух этапов:  
1 этап – купирование анемии. Цель: нормализация 

концентрации гемоглобина. Длительность: минимум 4 
недели.

2 этап: восстановление депо железа. Цель: нормализа-
ция СФ. Длительность: не менее 8 недель.

Однако использование препаратов железа имеет ряд 
недостатков и ограничений, связанных, в первую очередь, 
с опасностью проявления токсичных свойств железа либо 
с проявлением негативных эффектов конкретной формы 
лекарственного вещества [7].

Так, только со стороны ЖКТ неблагоприятные по-
бочные эффекты отмечаются в 26% случаев, при приеме 
полимальтозных комплексов железа и более, чем у 50% 
пациентов при использовании препаратов солей железа. 
Проведенные ранее авторами исследования показали, что 
на фоне приема препаратов железа у детей отмечается 
усиление оксидантного стресса, что выражается в сниже-
нии общей антиоксидантной активности плазмы, умень-
шении активности каталазы и глутатионпероксидазы в 
плазме, а также снижении активности глутатион-S-транс-
феразы в эритроцитах по сравнению с данными показате-
лями до лечения [2].

Поэтому в современной медицине вопросы оптими-
зации коррекции дефицита железа являются предметом 
постоянных дискуссий [7], и особенно актуален поиск 
источника железа естественного происхождения. Одним 
из таких источников могут служить хелатные формы же-
леза. Хелатные комплексы железа для терапии ЖДА на-
чали активно внедрять с конца 90-х-начала 2000-х годов, 
хотя данная группа препаратов появилась гораздо раньше 
и использовалась изначально в качестве пищевых добавок 
и в ветеринарии. В 1893 году Альфред Вернер выдвинул 
постулат о новой молекулярной структуре, характеризу-
ющей эти стабильные молекулы. Спустя несколько лет, в 
1920 году Морган и Дрю применили термин «хелат» к мо-
лекулярной структуре, постулированной Вернером. Не-
большие белковые молекулы легче усваиваются, поэтому 
организм объединяет неорганические минералы с амино-
кислотами, чтобы воспользоваться сродством кишечника 
к всасыванию белка [8].

Этот процесс связывания называется хелатировани-
ем (key-lay-shun). В отличие от солей металлов, лиганд в 
хелатном комплексе отдает электроны катиону, делая тем 
самым молекулу ионно-нейтральной, устойчивой к раз-
ным факторам, действующим в ЖКТ (рН, пища), а низкая 
молекулярная масса способствует максимальному усвое-
нию железа, при пероральном приеме. Соотношение же-
леза к лиганду 1:2 нейтрализует валентность железа, что 
обеспечивает его стойкость к разным факторам, действу-
ющим в ЖКТ (рН, пища). Поэтому соединение хелата не 
поддается гидролизации в желудке, полностью абсорби-
руется в тонком кишечнике и в неизмененном виде попа-
дает внутрь энтероцитов, где и происходит высвобожде-
ние молекулы железа [9].
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Хелатный комплекс имеет более высокую биодоступ-
ность (90-100%) относительно минеральных солей [10], 
таких как, например, сульфат железа, поскольку он вса-
сывается в неизмененном виде слизистой кишечника и, 
таким образом, не подвергается никакой модификации в 
ЖКТ. Стабильность связи этого комплекса реализуется 
отсутствием гидролиза продукта в просвете желудка и 
кишечника при различных значениях рН желудочно-ки-
шечного отдела, всасывается неповрежденным в клетки 
слизистой оболочки кишечника и только после этого ги-
дролизуется в железо и глицин. Это, а также невысокий 
молекулярный вес данного комплекса (204 дальтон), обе-
спечивают его максимальное всасывание при перораль-
ном приеме [11]. Отсутствие свободных молекул железа 
в просвете ЖКТ значительно улучшает переносимость 
хелатного железа.

Исследования показывают, что бисглицинат железа 
улучшает абсорбцию и запасы железа, а также повышает 
уровень гемоглобина эффективнее, чем ионные соли же-
леза или полимальтозный комплекс железа. Хелат бисг-
лицината двухвалентного железа абсорбируется в 3,4 раза 
лучше, чем сульфат железа (биодоступность бисглицина-
та железа и сульфата железа составила 90,9% и 26,7%, со-
ответственно), а прием хелатного комплекса бисглицината 
железа приводит к значительному увеличению ферритина 
(P <0,005) – в 2,3 раза выше, чем сульфата железа [12].

Высокая биодоступность хелата бисглицината желе-
за (II) подтверждена и другими исследованиями. Анализ 
зависимости эффективности от дозы среди подростков с 
анемией показал, что 30 мг железа из хелата бисглицината 
железа так же эффективны при лечении ЖДА, как 120 мг 
железа из сульфата железа, но при этом приводит к более 
высоким уровням ферритина в плазме [13].

Цель исследования – определение эффективности и 
переносимости хелатной формы железа Multizan® Фер-
рум L и Multizan® Феррум 30 в комплексной терапии ано-
мальные маточные кровотечения пубертатного периода 
(АМКПП), осложненных дефицитом железа и анемией, 
путем определения референтных значений показателей, 
характеризующих ЖДА.

Материалы и методы: 
Дизайн исследования
В настоящее проспективное клиническое многоцен-

тровое тестовое исследование были включены 110 под-
ростков и молодых женщин раннего репродуктивного 
периода в возрасте от 14 до 24 лет, которые страдали на-
рушениями менструального цикла в течение как минимум 
3-х месяцев с продолжительностью заболевания (из ана-
мнеза) – от 6 до 12 мес., в условиях пандемии COVID-19. 
Пациенткам был выставлен диагноз АМК и анемия лег-
кой, либо средней степени тяжести, либо ЛДЖ.

Средний возраст в группе исследования составил 
16,7±2,1 года. В их числе 41 (37,3%) пациенток были в 
возрасте от 14-18, 39 (36,8%) пациенток с отягощенным 
экстрагенитальным анамнезом (заболевания ЖКТ, сахар-
ный диабет 1 и 2 типов, СПКЯ, гиперандрогенические со-
стояния подросткового периода).

Объем обследования
У всех пациенток применялся следующий стандарт 

обследования:

- Данные клинического анализа крови;
Определялись количество эритроцитов (RBC), уровни 

гемоглобина (Hb), гематокрита (Ht), MCV, МСН, скорость 
оседания эритроцитов (СОЭ), уровни сывороточного же-
леза (СЖ) и СФ до и после ферротерапии;

- Биохимическое исследование крови (определение 
уровней АЛТ, АСТ, билирубина, щелочной фосфатазы 
(ЩФ), ГГТП, СРБ, общего белка);

- Гемостазиограмма;
- Исследование половых гормонов крови, ЩЖ, 

пролактина;
- Эхографическое исследование органов малого таза;
- При подозрении на генетические или приобретенные 

нарушения системы гемостаза больные были проконсуль-
тированы гематологом.

Контрольные посещения и обследования для каждого 
пациента предполагались в следующие 3 визита:

1. На 5–10 день по достижению гемостаза;
2. На 5–10 день следующего цикла для контроля лабо-

раторных данных и клинического течения;
3. Через 3–6 менструальных циклов в любой день меж-

ду 5 и 10 днем менструального цикла.
Для изучения эффективности ферротерапии из 110 

молодых женщин с АМКПП и ЖДА различной степе-
ни тяжести анемии (преимущественно легкой и средней 
степени тяжести), для оценки адекватности продукции 
биохимических показателей, характеризующих баланс 
железа при терапии хелатными препаратами железа, вы-
делили 3 группы женщин. Все группы составили подрост-
ки и молодые женщины с доказанным дефицитом железа. 
Группы были стратифицированы по возрасту, диагнозу 
и исходной концентрации Hb. Hb 105,1±7,3 г/л считался 
абсолютным доказанным дефицитом СЖ (5,9±3,9 мкг/л), 
что являлось необходимым условием терапевтического 
использования препаратов железа. Все подростки и моло-
дые женщины с ЖДА были набраны из пациенток, про-
ходивших обследование и лечение, а также состоящие на 
диспансерном учете в указанных Учреждениях Здравоох-
ранения и 3-ей ГКБ г Минска.

Экспертами ВОЗ принята следующая классификация 
ЖДА: анемия легкой степени тяжести – концентрация Hb 
в крови от 120 до 90 г/л; анемия средней степени тяжести  
– концентрация Hb в крови от 89 до 70 г/л; тяжелая анемия 
– концентрация Hb в крови менее 70 г/л [14].

Нами были выделены 3 клинические группы: 
1. 46 девочек-подростков и молодых женщин в воз-

расте 14-19 лет с диагнозом АМКПП, анемией различной 
степени тяжести и обильными кровянистыми выделени-
ями на момент обращения, получавшие в составе ком-
плексной терапии препарат Multizan® Феррум 30;

2. 34 молодых женщин в возрасте 19-24 лет с диа-
гнозом АМКПП, анемией различной степени тяжести и 
обильными кровянистыми выделениями на момент об-
ращения, получавшие в комплексной терапии препарат 
Multizan® Феррум L;

3. 30 молодых женщин в возрасте 19-24 лет с диа-
гнозом АМКПП, анемией различной степени тяжести и 
обильными кровянистыми выделениями на момент обра-
щения, получавшие комплексную терапию, в состав ко-
торой входили или не входили другие препараты железа.
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При проведении исследования нами изучены следу-
ющие медицинские документы: медицинская карта ам-
булаторного больного (форма №25/у-7), медицинская 
карта стационарного пациента (форма №003/у-07), карты 
диспансерного наблюдения указанных учреждений здра-
воохранения, где наблюдались и лечились пациентки, и 
разработанные нами специальные анкеты-опросники, 
вошедшие в исследование. Во всех случаях назначения 
препаратов у подростов до 18 лет заполнялись докумен-
ты информационного согласия на лечение их родителями 
или иными законными представителями.

Лечебно-диагностическая тактика
Современные терапевтические опции и лечебно-ди-

агностическая тактика при МКПП репродуктивного пе-
риода и ЖДА разработаны и представлены в ряде меди-
цинских документов. В нашей республике это следующие 
медицинские документы: Постановления Министерства 
здравоохранения Республики Беларусь от 19.02.2018 года 
№17 «Об утверждении клинического протокола «Меди-
цинское наблюдение и оказание медицинской помощи 
женщинам в акушерстве и гинекологии».

Для коррекции дефицита железа и ЖДА в проведен-
ных исследованиях нами использовались препараты 
Multizan® Феррум 30 и Multizan® Феррум L, производи-
тель ЛАМИРА ЛЛП (Соединенное Королевство Велико-
британии и Северной Ирландии).

Хелатная форма бисглицината железа в составе 
Multizan® Феррум и Multizan® Феррум L состоит из двух-
валентного железа, в дозировке 30 мг по элементарному 
железу в одной таблетке, хелатированного аминокислота-
ми (глицин), которые придают ему свойства максималь-
ной биодоступности – взаимодействие с двумя типами ре-
цепторов: DMT-1 (находятся на дуоденальных ворсинках) 
и PEPT-1 (локализуются на протяжении всего гастроинте-
стинального тракта), и улучшают переносимость железа 
со стороны ЖКТ. При этом бисглицинат железа безопасен 
даже с учётом повышенной биодоступности. Всасывание 
контролируется запасами железа в организме, при этом 
большие количества обычно усваиваются людьми с более 
низким статусом железа. Организм, страдающий ЖДА, 
может потреблять 90% железа, в то время как организм, 
не страдающий ЖДА, может потреблять всего 10% или 
ровно столько, сколько необходимо для компенсации по-
терь в метаболизме [15].

В состав Multizan® Феррум входит оригинальная суб-
станция железа Ferrochel®, которая хорошо изучена на-
учно и клинически и имеет две престижные награды по 
безопасности от Американского (FDA) и Европейского 
(EFSA) агентств по безопасности продуктов питания и 
лекарственных препаратов. Основная ценность молеку-
лы заключается в запатентованной технологии, которая 
гарантирует защиту от гидролиза в желудке, тем самым 
эффективность доставки железа к органам и тканям орга-
низма в полном объеме и практически без побочных эф-
фектов; подходит для приема вегетарианцами, не содер-
жит глютен и ГМО.

Multizan® Феррум L – это комбинация бисглицината 
железа 30 мг (Ferrochel®) по элементарному железу и 
L-метилфолата 400 мкг в одной таблетке.

L-метилфолат – это биологически активная форма 

фолиевой кислоты с высокой биодоступностью, есте-
ственная форма витамина В9, циркулирующая в организ-
ме человека, кофермент, фактор роста и деления клеток, 
необходимый для поддержания нормального уровня кро-
ветворения. L-метилфолат усваивается лучше обычной 
фолиевой кислоты, независимо от генетических особен-
ностей человека.

Хелатная форма бисглицината железа в составе 
Multizan® Феррум – высокоэффективное и легко усваи-
ваемое железо в составе хелатного комплекса. Благодаря 
хелатной форме минерал легче проникает через стенку 
кишечника и усваивается, не нарушая минеральный и 
ионный баланс клетки. К тому же, за счет особой формы 
хелатов, Multizan® Феррум не оказывает раздражающе-
го действия на кишечник, отлично переносится и может 
рекомендоваться и после окончания терапии в качестве 
реабилитационного и профилактического этапов терапии 
в период условно-контролируемого наблюдения и эпиде-
миологического неблагополучия.

Схема назначения в составе комплексной терапии 
МКПП применения была достаточно гибкой и зависела 
от динамики основных показателей (СФ, Hb, СЖ, RBC), 
начиналась от 1 таблетки 3 раза в день во время еды и для 
Multizan® Феррум 30 и для Multizan® Феррум L, затем 
при положительной динамике переходили (в основном че-
рез 2 недели) на 1 таблетку 2 раза в день. Среднее время 
приема составило 6-8 недель в зависимости от длитель-
ности и тяжести заболевания, степени анемии и ее хро-
низации.

При ЖДА у женщин, страдающих меноррагиями, не-
зависимо от их причины (миома, эндометриоз, дисфунк-
ция яичников, тромбоцитопатии и др.) необходима дли-
тельная терапия препаратами железа для приема внутрь, 
что обусловлено ежемесячными значительными кровопо-
терями. Доза, режим дозирования и конкретный препарат 
железа подбираются индивидуально с учетом количества 
элементарного железа в препарате, его переносимости и 
ответа на терапию [16].

Результаты: У 64 (58,2%) включенных в исследование 
пациенток маточное кровотечение произошло на фоне ре-
гулярного менструального цикла, при этом ни одна из них 
не отмечали причинно-следственной связи с каким-либо 
экзогенным фактором или стрессовым воздействием, обо-
стрением хронического заболевания, изменением режима 
стандартной терапии, резким изменением образа жизни 
или питания. Однако у 31 (28,2%) подростка отметилась 
четкая анамнестическая связь с перенесенной инфекци-
ей COVID-19 разной степени тяжести и в различном вре-
менном интервале – от 1 до 8 месяцев перед развитием 
маточного кровотечения. Средняя продолжительность 
менструального возраста составила 4,7±2,1 у 62 (54,5%) 
пациенток – после периода нерегулярных менструаций. 
Впервые в жизни АМКПП имело место у 41 пациенток 
(37,3%), у 47 (78,5%) на момент включения в исследова-
ние это было уже повторный эпизод.

Стоит отметить, что 58 пациенток (52,7%) обратились 
в интервал от 21-37 дней от начала заболевания, непо-
средственно в 1-10 дни обратилось только 14 (12,7%). 
Данный факт еще раз говорит о не всегда серьезном отно-
шении к маточному кровотечению со стороны пациентки 



Женское здоровье

103

1 (54) 2023

и неосведомленности молодых пациенток и их родите-
лей в отношении репродуктивного здоровья, недооценку 
значимости и необходимости регулирования обильных 
менструальных выделений и профилактики возможных 
осложнений, особенно анемии.

При сборе анамнеза обратило внимание, что только 21 
(19%) пациентка из числа тех, кто имел эпизоды АМКПП 
или нерегулярных обильных менструаций и получали 
какой-либо вариант гемостатической, в том числе гормо-
нальной, терапии отмечали, что им назначались препара-
ты железа и/ или проводилась профилактика анемии.

Положительным моментом являлось то, что 27 (79,1%) 
девочек были направлены к гинекологу врачами смежных 
специальностей.

Проявления анемии (Hb <110g/l) выявлены у 104 паци-
енток (94,5%), при этом 87 из этих пациенток с анемией – 

это пациентки с длительным более 2-х недель характером 
заболевания, что свидетельствует о высоком риске и од-
нозначной связи развития анемии у женщин с длительной 
менструальной потерей крови.

Проведенное обследование показало, что у 93 (84,5%) 
пациенток АМКПП сопровождалось развитием ЖДА лег-
кой и средней степени выраженности, а у 62 пациенток 
от общего количества (56,6%) наблюдался ЛДЖ. У 14 
(12,7%) девочек уровень гемоглобина, эритроцитов, цве-
тового показателя и сывороточного железа были в преде-
лах нормативных значений.

Результаты лабораторного мониторнига (общий ана-
лиз крови и показатели феррокинетики) 80 пациенток с 
дефицитом железа, получивших в составе комплексной 
терапии препараты Multizan® Феррум 30 и Multizan® 
Феррум L, представлены в таблице 2.

Как видно из Таблицы 2, во всех исследуемых показа-
телях наметилась тенденция к положительной динамике 
или достигнута нормализация большинства исследуемых 
показателей. Особенно значимый эффект установлен для 
конценртации Hb (128,1±4,7 по сравнению с 101,3±3,9 г/л 
до лечения), СФ, низкий уровень которого отмечен нами 
у 86,1% подростков и молодых женщин до ферротерапии 
(6,0±1,1 против 29,3±2,2 мкмоль/л после лечения). СЖ, 
показатель, которого был значительно снижен у женщин 
до лечения и восстановился до нормы (12-25 мкмоль/л) 
после терапии препаратами хелатного железа (8,4±0,6 
против 18,9±3,3 мкмоль/л).

В течение первой недели комплексной терапии, с при-
менением ферротерапии улучшение отметили все жен-
щины (100% случаев). Лечение привело к уменьшению 
жалоб: у 88,2% прошла бледность, у 65,2% – одышка по-
сле физической нагрузки, мелькание «мушек» перед гла-
зами прекратилось у 44,4% женщин, шум в ушах – у 50%, 
мышечная слабость исчезла у 34,5%, а также отмечалось 
улучшение и по данным лабораторных показателей (нор-

Таблица 2 – Показатели общего и биохимического анализа крови участниц исследования до и после лечения хелатной 
формой железа (группа 1 и 2, n=80, M±m)

Примечания: ЛЖСС – латентная железосвязывающая способность сыворотки, МСНС – средняя концентрация гемогло-
бина в эритроците, НТФ – коэффициент насыщения трансферрина железом, ОЖСС – общая железосвязывающая спо-
собность сыворотки

Показатели До лечения После лечения Показатели До лечения После лечения

Эритроциты, 
×1012/л

3,8,0±0,3 4,7±0,2 МСН, пг 21,4±4,7 29,7±3,7

Hb, г/л 101,3±3,9 128±4,7 МСНС, % 29,2,4±2,7 32,3±2,7

Ht, % 36,9±1,3 41,0±0,5 МСV, фл 78,7±4,2 87,5±4,2

Тромбоциты, 
×109/л

158,0±5,6 284,7±22,1 СОЭ, мм/ч 22,1±2,7 15,9±1,7

Лейкоциты, 
×109/л

6,5±0,3 8,8±0,6 ОЖСС, мкмоль/л 86,3±2,4 45.7±3,7

СЖ, мкмоль/л 8,4±0,6 18,9±3,3 ЛЖСС, % 48,2±3,2 36.9±2,7

СФ, мкг/л 6,0±1,1 29,3±2,2 общий белок, г/л 69,1±2,2 71,7±4,2

НТФ, % 13,5±0,3 18,3±0,8 ЩФ, МЕ/л 161,2±14,2 52,3±7,2

мализовался уровень Hb, эритроцитов, СФ, цветовой по-
казатель (ЦП)).

В ходе исследования установлено, что при ЖДА сред-
ней степени тяжести (концентрация Hb 89-70 г/л) у мо-
лодых пациенток статистически значимо увеличивается 
частота встречаемости «анемических жалоб» на слабость 
и головокружение, депрессию, частое мочеиспускание, 
одышку, мышечную слабость, шум в ушах (Таблица 3).

В наших исследованиях наблюдалась корреляция кон-
центрации гемоглобина и МСН (r = 0,45, t = 2,04, р < 0,05). 
После проведенной ферротерапии в комплексном лечении 
анемии основные показатели, характеризующие запасы в 
организме и обмен железа достигли референтных значе-
ний клинико-лабораторной нормы.
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Таблица 3 – Динамика частоты клинических синдромов до и после лечения с применением хелатной формы железа по 
предложенной схеме (группы 1 и 2, n=80, M±m) и пациенток 3 группы (n=30)

Полученные данные демонстрируют, что у пациенток, 
получавших в комплексной терапии хелатные формы же-
леза, динамика клинических проявлений анемии купиро-
валась значительно быстрее. При этом отмечалось абсо-
лютное отсутствие побочных проявлений, в том числе со 
стороны ЖКТ.

В группе пациентов на фоне приема Multizan® Фер-
рум 30 побочные реакции и осложнения не регистрирова-
лись. Подростки в возрасте 15-17 лет отмечали быстрый 
(через 2 недели) и выраженный положительный эффект 
со стороны самочувствия: исчезали слабость, сонливость, 
забывчивость, головокружение, улучшение состояния 
кожи и ногтей. Все пациентки, в том числе с экстрагени-
тальной патологией и заболеваниями ЖКТ, получавшие 
Multizan® Феррум 30, отмечали хорошую переносимость 
препарата, в том числе у тех, кто плохо переносил другие 
таблетированные формы препаратов железа, повышение 
активности, снижение рассеянности внимания, уменьше-
ние усталости и вялости, улучшение состояния кожных 
покровов.

Обсуждение: Применение хелатной формы железа 
в виде бисглицината для коррекции железодефицитных 
состояний у женщин репродуктивного возраста и дево-
чек-подростков оказалось эффективным у всех пациенток. 
Повышение концентрации гемоглобина в течение первых 
трех недель терапии имело индивидуальные колебания от 
8 до 17 г/л. Подобная динамика концентрации гемогло-
бина разной степени выраженности на фоне коррекции 
дефицита железа объясняется индивидуальными особен-
ностями не только поступления железа в организм, но и 
эритропоэза. Как известно, всасывание железа зависит от 
ряда причин: возраста, обеспеченности организма желе-
зом, состояния желудочно-кишечного тракта, количества 
и биохимических форм компонентов пищи, активности и 
количества железорегуляторных белков, которые служат 
модуляторами метаболизма железа в клетке. Кроме того, 
на процесс эритропоэза влияет содержание эритропоэти-
на и иных необходимых для гемопоэза факторов (витамин 
В12, фолиевая кислота, селен, цинк и др.), уровень запа-
сов тканевого железа, оксид азота, окислительный стресс, 

Клинические проявления анемии Группы 1 и 2, n=80 Группа 3, n=30

До лечения Динамика через 
3 недели

До лечения Динамика через 
3 недели

Повышенная утомляемость, слабость 43 (53,7%) 11 (13,7%) 11 (36,6%) 7 (23,3%)
Головные боли 26 (32,5%) 6 (7,5%) 7 (23,3%) 4 (13,3%)
Дистрофические изменения кожи, 
сухость и бледность

36 (45%) 7 (8,75%) 13 (44,3%) 7 (23,3%)

Дизурические расстройства 22 (27,5%) 2 (2,5%) 8 (26,6%) 4 (13,3%)
Когнитивные нарушения 15 (18,7%) 4 (5%) 8 (26,6%) 5 (16,6%)
Стоматиты, хейлиты 18 (22,5%) 5 (6,25%) 7 (23,3%) 4 (13,3%)
Побочные явления и/или расстройства ЖКТ 0 9 (30%)

уровень гипоксии и оксигенации тканей.
Изменение содержания СФ обследованных пациенток 

на фоне приема Multizan® Феррум 30 и Multizan® Феррум 
L указывает на высокую эффективность восстановления 
запасов железа. Уровень СФ при коррекции сидеропении 
хелатной формой железа в виде бисглицината в течение 
3-х недель увеличился более, чем в 4 раза. При индивиду-
альном анализе этого показателя установлено изменение 
содержания СФ от 5,5 до 30,0 мкг/л. При этом, у взрослых 
пациенток уровень СФ обнаружил более выраженную по-
ложительную динамику по сравнению с группой подрост-
ков. Подобные различия степени изменения показателей 
эритроцитарной системы периферической крови и содер-
жания СФ у взрослых и детей можно объяснить, во-пер-
вых, разницей репрезентативной выборки и значительным 
различием численности групп. Во-вторых, более высокой 
потребностью в железе пациентов детского возраста, те-
кущими расходами железа на процессы жизнедеятельно-
сти и роста, становления и функционирования различных 
систем организма (в первую очередь, эндокринной), что 
обеспечивает более медленное поступление железа для 
эритропоэза.

В результате проведенного исследования, нами под-
тверждены и разработаны следующие рекомендации по 
специфической профилактие дефицита железа у женщин 
репродуктивного возраста и девочек-подростков состоя-
щие из двух этапов:

1 этап – до нормализации уровня гемоглобина (лечеб-
ная дозировка от 60 мг при легкой степени анемии, 90 мг 
при средней, 120 мг при тяжелой);

2 этап – до нормализации уровня ферритина. На 2-м 
этапе дозировка снижается вдвое от той, которая была 
лечебной, и терапия железом продолжается суммарно до 
3-х, 4-х или 6 месяцев соответственно степени тяжести с 
контролем ферритина в конце.

Далее группам риска с отягощенным акушерско-гине-
кологическим анамнезом назначали короткие поддержи-
вающие курсы Multizan® Феррум необходимой длитель-
ности после каждых месячных продолжительностью 7-10 
дней.
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Профилактический прием железосодержащих препа-
ратов назначали из расчета по элементарному железу:

– 50-60 мг в сутки (солевые формы, полимальтозные 
комплексы) или

– 30 мг в сутки (хелатные формы), в течение 2-х ме-
сяцев 2-3 раза в год или в течение 10 дней после каждых 
месячных, или 1 раз в неделю постоянно.

Заключение: Таким образом, проведенные нами по-
стрегистрационные тестовые исследования препаратов 
Multizan® Феррум 30 и Multizan® Феррум L и накоплен-
ный клинический опыт позволяют считать, что примене-
ние хелатного железа Multizan® Феррум 30 и Multizan® 
Феррум L является перспективным направлением, тре-
бующим дальнейшего развития. Это качественно новый 
уровень в лечении ЖДА у гинекологических пациенток 
молодого и подросткового возраста с диагнозом АМКПП 
и ЖДА. Оба препарата благодаря высокой биодоступно-
сти позволяют нормализовать показатели транспортного 
пула железа и достичь восполнения депо железа в орга-
низме в короткие сроки, в условиях хорошей переносимо-
сти со стороны ЖКТ.

Использование меньших дозировок для достижения 
лечебного эффекта позволяет уменьшить нагрузку желе-
зом на организм пациенток, что является важным в усло-
виях проведения полноценного двухэтапного курса лече-
ния ЖДА.

Важным является длительный терапевтический эф-
фект и возможность получения экономического эффекта 
за счет снижения длительности и сроков лечения, умень-
шения полипрагмазии, использование в составе комплекс-
ной терапии АМКПП без ограничения возраста и нали-
чия соматической патологии, быстрейшей социализации 
молодых пациенток и возможности профилактической 
терапии. Особенно важно, что исследованные препараты 
хелатного комплекса хорошо переносятся пациентками, 
что имеет большое значение для возможности проведе-
ния полноценных курсов ферротерапии, в то время как 
процент отказов от приема солевых препаратов железа 
из-за нежелательных явлений со стороны ЖКТ остается 
высоким.
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Андатпа

Өзектілігі: Репродуктивті жастағы әйелдер мен жасөспірім қыздар үшін темірге деген жоғары қажеттілік көбінесе 
етеккір циклінің бұзылуымен және жатырдан қан кетумен байланысты. Темір тапшылығы жағдайларын емдеудің негізгі 
әдісі-құрамында темір бар препараттарды тағайындау. Жаңа перспективалық бағыт-аминқышқылдарымен хелатталған 
темір препараттарын қолдану. Хелат кешені биожетімділігі жоғары, пациенттердің әртүрлі жас топтарында қолданудың 
кең ауқымымен ерекшеленеді.

Зерттеудің мақсаты – ерте репродуктивті кезеңдегі етеккір циклінің бұзылуы және жатырдан қан кету фонын-
да жасөспірімдер мен жас әйелдердегі темір тапшылығы мен анемияны кешенді емдеуде Multizan® Ferrum L және 
Multizan® Ferrum 30 темірдің хелатталған түрін қолданудың клиникалық тиімділігін зерттеу.

Материалдар мен әдістері: Бұл ашық, салыстырмалы, перспективалық, көп орталықты, параллель топтық клини-
калық сынаққа темір тапшылығы анемиясы диагнозымен 14 пен 24 жас аралығындағы 110 жасөспірім мен жас әйел 
қатысты. Тағайындау схемасы Multivan ® Форум 30 және Multivan ® Феррум l темір тапшылығын түзету үшін икемді 
болды және орташа ұзақтығы 6-8 апта болатын күніне 3-2 таблеткадан тұрды.

Нәтижелері: Түрінде Темірдің хелатталған түрін қолдану бисглицинат репродуктивті жастағы әйелдер мен 
жасөспірім қыздардағы темір тапшылығы жағдайларын түзету үшін барлық науқастарда тиімді болды. Терапияның 
алғашқы үш аптасында гемоглобин концентрациясының жоғарылауы 8-ден 17 г/л-ге дейін болды.сарысулық ферритин 
деңгейі үш апта ішінде 4 еседен астам өсті, бұл темір қорын қалпына келтірудің жоғары тиімділігін көрсетеді. Анеми-
яның клиникалық көріністері multizan ® Ferrum 30 және Multizan ® Ferrum l қабылдау аясында жанама көріністер мен 
асқынулардың абсолютті болмауымен тез тоқтатылды.

Қорытынды: Біз жүргізген Multizan ® Ferrum 30 және multizan ® Ferrum l препараттарын тіркеуден кейінгі сынақ 
зерттеулері және біз жинақтаған клиникалық тәжірибе multizan ® FERRUM 30 және Multizan ® Ferrum l хелатталған 
темірді қолдану одан әрі дамуды талап ететін перспективалық бағыт деп есептеуге мүмкіндік береді. Бұл жатырдан 
қалыптан тыс қан кету және темір тапшылығы анемиясы диагнозы қойылған жас және жасөспірім жастағы гинекологи-
ялық науқастарда күтудің сапалы жаңа деңгейі.

Түйінді cөздер: темір тапшылығы, репродуктивті жас, жатырдан қалыптан тыс қан кету, етеккір циклінің бұ-
зылуы, Темірдің хелатталған түрлері.

Abstract

Relevance: The high requirement for iron in women of reproductive age and adolescent girls is often associated with menstrual 
irregularities and uterine bleeding. The main treatment for iron deficiency is the administering of iron-containing drugs. A new 
promising direction is using iron preparations chelated with amino acids. The chelated complex has a higher bioavailability and 
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is characterized by a wide range of applications in different age groups of patients
The study aimed to assess the clinical efficacy of the chelated forms of iron Multizan® Ferrum L and Multizan® Ferrum 30 

against iron deficiency and anemia in adolescents and young women with menstrual disorders and uterine bleeding in the early 
reproductive period.

Materials and Methods: This open-controlled, comparative, prospective, multicenter, parallel-group clinical trial included 
110 adolescents and young women aged 14 to 24 diagnosed with iron deficiency anemia. The regimen of Multizan® Ferrum 30 
and Multizan® Ferrum L for the correction of iron deficiency was flexible and consisted of 3 to 2 tablets daily with an average 
duration of administration of 6-8 weeks.

Results: The use of a chelated form of iron in the form of bis-glycinate for the correction of iron deficiency in women of 
reproductive age and adolescent girls was effective in all patients. The increase in hemoglobin concentration during the first three 
weeks of therapy was from 8 to 17 g/l. The serum ferritin level increased more than fourfold within three weeks, indicating a high 
efficiency in restoring the iron reserves. Clinical manifestations of anemia were rapidly resolved with no adverse manifestations 
and complications during the intake of Multizan® Ferrum 30 and Multizan® Ferrum L.

Conclusion: These post-registration test studies of Multizan® Ferrum 30 and Multizan® Ferrum L and our accumulated 
clinical experience allow us to conclude that the use of chelated iron Multizan® Ferrum 30 and Multizan® Ferrum L is a 
promising direction that requires further development. This is a qualitatively new level in the treatment of IDА in gynecological 
patients of young and adolescent age with the diagnosis of abnormal uterine bleeding and iron deficiency anemia. 

Keywords: iron deficiency, reproductive age, abnormal uterine bleeding, menstrual disorders, chelated forms of iron 
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ЖҮКТІЛІККЕ ДЕЙІНГІ СЕМІЗДІГІ БАР ӘЙЕЛДЕРДЕГІ ЖҮКТІЛІКТІҢ НӘТИЖЕЛЕРІ
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Аңдатпа 
Өзектілігі: Жалпы халық арасында және бала туа-

тын жастағы әйелдер арасында семіздіктің таралуы жыл 
сайын артып келеді. Репродуктивті жастағы әйелдердің 
үштен бірінен астамы артық салмақ немесе семіздікпен 
зардап шегеді. Артық салмақ немесе семіздік ана мен 
жаңа туған нәрестенің аурушаңдығын арттырады, ал 
семіздігі бар әйелдерде бедеуліктің жоғары деңгейі және 
жүктіліктің әртүрлі жағымсыз нәтижелерінің қаупі жоға-
ры. Медициналық деректер базасына негізделген бұл 
зерттеу жүктілікке дейінгі семіздіктің ана мен жаңа туған 
нәрестенің жағдайына әсерін зерттейді.

Гипотеза: Семіздігі бар әйелдерде жүктіліктің әртүрлі 
жағымсыз салдарларының қаупі жоғары.

Зерттеудің мақсаты - Жүктіліктің үшінші триместрінде 
және босанғаннан кейінгі кезеңде семіздіктің анаға және 
нәрестеге әсерін бағалау.

Материалдар мен әдістерi: Клиникалық зерттеу-
ге 2021 жылдан 2022 жылға дейінгі жүктіліктің үшінші 
триместріндегі және босанудан кейінгі кезеңдегі 88 әйел 
қатысты. Жүктілік кезіндегі асқынулар мен неонатальды 
нәтижелер қаланың медициналық ұйымындағы тууды 
тіркеу журналының деректер базасын пайдалана отырып, 
дене салмағының индексі (ДСИ) қалыпты 18,5–24,9 кг/
м2, n = 41) жүкті әйелдерде және семіздігі бар жүкті әйел-
дерде (ДСИ ≥30 кг/м2, n = 47) ретроспективті талдау жа-
салды. Жүктілік нәтижелері семіздік дәрежесі бойынша 
да салыстырмалы түрде бағаланды (ДСИ 30-34,9 кг/м2, n 
= 25 және ДСИ ≥35 кг/м2, n = 22).

Нәтижелері: Жүктілікке дейінгі семіздікке шал-
дыққан әйелдерде гестациялық гипертензия (p<0,0001), 
преэклампсия (p< 0,0001), гестациялық қант диабеті 
(p<0,0001), ұрықтың иық дистоциясы (p<0,0001), индук-
циялық босану (p<0,000), индукциямен босанудың әсер-
сіздігі (p<0,0001), кесар тілігі (p = 0,001), ірі ұрық (p < 
0,0001) ықтималдығы жоғары болды. Сонымен қатар, ол 
ДСИ ≥35 кг/м2 (семіздіктің екінші дәрежесінен бастап) 
гестациялық қант диабетінің, преэклампсияның, дисто-
цияның дамуының және Апгар шкаласы бойынша ≤7 
баллмен жаңа туған нәрестелердің туылу қаупінің айтар-
лықтай жоғары екендігіде назар аударады.

Қорытынды: Жүктілікке дейінгі семіздігі бар әй-
елдерде семіздігі жоқ жүктілермен салыстырғанда жүк-
тіліктің үшінші кезеңі мен босанудан кейінгі кезеңнің 
бірқатар асқыныстардың (гестациялық гипертензияның, 
преэклампсияның, гестациялық қант диабетінің, дисто-

цияның, босануды индукциялаудың сәтсіздігінің, ірі 
ұрықпен босанудың және кесір тілігі) жоғары қаупімен 
жүретіндігі айқындалды.

Түйінді сөздер: жүктілік, семіздік, ДСИ, акушерлік 
асқынулар, неонатальды асқынулар.

Кіріспе: Жалпы халық арасында және бала туатын 
жастағы әйелдер арасында семіздіктің таралуы соңғы 25 
жылда күрт өсті [1]. Репродуктивті жастағы әйелдердің 
үштен бірінен астамы табысы орташа немесе жоғары ел-
дерде артық салмақпен немесе семіздікпен болып келеді 
[2, 3]. Артық салмақ немесе семіздік ана мен жаңа туған 
нәрестенің аурушаңдығын арттырады, ал семіздігі бар әй-
елдер бедеуліктің жоғары көрсеткіштеріне ие және жүк-
тіліктің әртүрлі қолайсыз нәтижелерінің қаупі артады [1, 
3, 4]. Сонымен қатар, жүктілік кезінде диетаның сақтал-
мауынан семіздікке шалдығу салдары және сол семіздік-
тің әйелдерде босағаннан кейінде қалып қою мүкіндігі 
кездесіп жатады [5].

Семіздік кез келген денсаулық сақтау жүйесіне ауырт-
палық түсіреді, оны елемеуге болмайды. Ресурстар шек-
теулі болғандықтан, мақсатты араласудан ең көп пайда 
алатын тәуекел топтарын анықтау маңызды. Жүктіліктің 
қолайсыз нәтижелерін дәрежесіне және семіздікке байла-
нысты талдау, осы қолайсыз факторы бар әйелдерге емдік 
және профилактикалық шараларды бағыттауға мүмкіндік 
беретін қауіптерді болжауға көмектеседі. 

 Зерттеудің мақсаты - Жүктіліктің үшінші триместрін-
де және босанғаннан кейінгі кезеңде семіздіктің анаға және 
нәрестеге әсерін бағалау.

Материалдар мен әдістерi: Қарағанды қаласының 
Облыстық клиникалық ауруханасының №1 перинаталдық 
орталығында ретроспективті зерттеу жүргізілді, оның 
негізгі қызметі экстрагениталды патологиясы бар жүкті 
әйелдерге медициналық көмек көрсету болып табыла-
ды. Жүкті әйелдерде ана мен ұрық тарапынан бірқатар 
себептер бойынша асқынулардың даму қаупі жоғары деп 
саналды: ананың бұрыннан бар аурулары, анамнезінде 
асқынулар және алдыңғы жүктілік кезіндегі жағымсыз 
нәтижелер, әртүрлі акушерлік ағымдағы жүктілік кезінде-
гі асқынулар және т.б.

 Медициналық ұйымдағы барлық босанулар тіркел-
ген деректер базасын пайдалану арқылы тексерілгендер 
тобын ретроспективті анықтау (n=88) жүргізілді. Зертте-
уге жүктіліктің 28-41 аптасында бір ұрықты жүктіліктен 
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дүниеге келген әйелдер қатысты. Сондай-ақ 2021-2022 
жылдар аралығында босанған жүкті әйелдерге де талдау 
жүргізілді. Деректер тізімінен ананың ауру тарихы, өмір 
тарихы, акушерлік анамнезі және жүктілік нәтижелері 
және алмасу картасы егжей-тегжейлі талданды.

 Маңызды антропометриялық жүктілікке дейінгі пара-
метрлер (бой, салмақ, дене салмағының индексі (ДСИ)) 
жүкті әйелдің алмасу картасынан немесе сауалнама кезін-
де алынған перзентханаға түскен жүкті әйелдер. Зертте-
летін топтарға жүктілікке дейін семіздікпен ауыратын әй-
елдер (ДСИ ≥30 кг/м2, n = 47) және қалыпты дене салмағы 
бар әйелдер (ДСИ 18,5-24,9 кг/м2, n = 41) болды. Жүк-
тілік кезіндегі дене салмағының артуы деректерге сәйкес 
белгіленеді, ол жүктілікке дейінгі дене салмағын шегеріп, 
перзентханаға түскен кездегі құжатталған дене салмағына 
сәйкес келеді.

Әйелдер арасында жасы, босану және жүктілік пари-
теті, отбасылық жағдайы (ерлі-зайыптылар немесе бой-
дақ, соның ішінде некеде тұрмаған, ажырасқан, жесір 
және некеде тіркелген, бірақ бөлек тұратын жұптар, білім 
деңгейі, жүктілік кезіндегі салмақтың өсуі және жүктілік 
нәтижелері салыстырылды. Сонымен қатар, семіз әйел-
дер семіздік дәрежесіне (ДСИ 30-34,9 кг/м2, n = 25 және 
ДСИ ≥35 кг/м2, n = 22) және жүктілік нәтижелеріне бай-
ланысты екі кіші топқа бөлінді, содан кейін оларды салы-
стырмалы бағалау жүргізілді. Талдану жүргізілді; аналық 
нәтижелер мен (гестациялық гипертензия, преэклампсия, 
гестациялық қант диабеті (ГҚД), босануды индукциялау, 
сәтсіз индукция, дистоция, кесір тілігі) және неонатальды 
нәтижелерге (туған кездегі жүктілік жасы, туу салмағы, 
мерзімінен бұрын босану, өлі туу және нашар Апгар көр-
сеткіші).

Босану кезіндегі жүктілік мерзімі бірінші (ерте) 
скринингтің ультрадыбыстық (УДЗ) деректері бойын-
ша анықталды немесе бірінші УДЗ деректері болмаған 
жағдайда соңғы етеккірдің бірінші күні ескерілді. Апгар-
дың төмен көрсеткіші босанғаннан кейінгі ≤7 балл ретін-
де анықталды. Өлі туу, жүктіліктің 22 аптасынан бастап 
кейін жүктіліктің кез келген кезеңінде ұрықтың өлімі 
ретінде анықталды. Жүктілік жасы үшін үлкен, неона-
тальды немесе ұрық макросомиясы гестациялық жасына 

сәйкестендірілген 90-процентильден жоғары туу салмағы 
ретінде анықталды. Туған кездегі салмағы 10-шы пайы-
здан аз нәрестелер гестациялық жасы бойынша кішкен-
тай деп жіктелді. Жаңа туған нәрестелердің салмағы бо-
санғаннан кейін 2 сағаттан кейін перзентханада өлшенді.

Гестациялық гипертензия жүктіліктің ≥20 аптасынан 
кейін бұрын қалыпты қысымы бар әйелдерде систолалық 
артериялық қысымның ≥140 мм сын.бағ. жоғарылауы 
ретінде, немесе диастолалық артериялық қысымның ≥90 
мм сын.бағ жоғарылауы ретінде анықталды. Әйелде геста-
циялық гипертензия және 24 сағаттық зәр үлгісінде ≥300 
мг протеинурия дамыған кезде преэклампсия диагнозы 
қойылды. Жүктілікті тіркеу кезінде аш қарынға глюко-
заға скринингтік тест жүргізілді. ГҚД диагнозы қойылды 
≥5,1 ммоль/л қан плазмасындағы глюкозаға негізделген 
кез келген жүктілік жасында, веноздық плазмадағы глю-
козаның бір нормадан ауытқуын өлшеу жеткілікті болды. 
Босануды индукциялаудың тиімсіздігі механикалық және 
фармакологиялық әдістер жатырдың тұрақты жиырылуын 
тудырмаған және қынаптық босануға әкелмеген кезде 
қойылды. Ұрықтың иық дистоцииясы жатырдың дис-
функциясы, жамбастың жиырылуы немесе ұрық басы мен 
босану жолдары арасындағы пропорцияның бұзылуына 
байланысты босанудың прогрессінің болмауы ретінде 
анықталды. Cтатистикалық талдау: Statistica 14.0.1 нұсқа-
сы арқылы орындалды. Сипаттамалық статистика орташа 
арифметикалық ± стандартты ауытқу (SD) ретінде беріл-
ген. Сапалық айнымалыларды талдау үшін Пирсонның 
хи-квадрат сынағы қолданылды. Үздіксіз айнымалыларды 
салыстыру үшін қажет болған жағдайда Фишердің нақты 
сынағы және Студенттің тесті пайдаланылды. Ықтимал 
коэффициенттер (OR) және 95% сенімділік интервалдары 
(95% CI) есептелді. P <0,05 мәні маңызды деп саналды.

Нәтижелері: Зерттеу популяциясы қалыпты дене сал-
мағы бар босанатын 41 (46,5%) және семіздігі бар босана-
тын 47 (53,4%) әйелдерден құралды. Аналық сипаттама-
лар 1 кестеде берілген.

1-кесте – Аналық сипаттамалар
Жүктілік көрсеткіштері Семіздігі бар жүкті 

әйелдер (n =47)
Дене салмағының 

индексі қалыпты жүкті 
әйелдер (n = 41)

P деңгейі

Босанбағандар 35,7% 36,2% 0,929
Босанғандар 64,3% 63,8% <0,0001
Ананың жасы, орташа ± стандартты 
ауытқу, жыл

31,7 ± 5,9 29,1 ± 5,2 <0,0001

Жүктілік кезіндегі салмақ қосу, 
орташа ± стандартты ауытқу, кг

11,6 ± 6,5 14,3 ± 4,7 <00001

Жүктілік алдындағы дене салмағы-
ның индексі, орташа ± SD, кг/м2

36,1 ± 3,4 22,8 ± 0,9 <0,0001
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Семіз әйелдердің орташа жасы қалыпты салмақтағы 
әйелдерге қарағанда айтарлықтай жоғары болды. Бұл рет-
те екі топтағы жүктіліктің 39 аптасында орташа паритет 
семіз әйелдерде 2,4, дене салмағы қалыпты әйелдерде 2,1 
болды. Семіздікке шалдыққан әйелдер мен қалыпты дене 

Семіздігі бар әйелдерде кесір тілігі, индукциялық боса-
ну, босанудың сәтсіздігі және дистоцияның жиілігі де ай-
тарлықтай жоғары болды. Босануды индукциялау семізді-
гі бар әйелдерде қалыпты ДСИ бар әйелдерге қарағанда 
жиі болды. Екі топта да босануды индукциялаудың ең көп 
тараған көрсеткіштері жүктіліктен кейінгі (болған боса-
ну күнінен 10 күннен кейін) және преэклампсия болды. 
Босанудың сәтсіз индукциясы семіз әйелдерде жиі кезде-
седі. Семіздікке шалдыққан әйелдерде жалпы кесір тілігі 
қалыпты салмақтағы әйелдерге қарағанда жиірек болды. 
Шұғыл кесір тілігі семіз әйелдердің 19,3%-ында және 
қалыпты ДСИ бар әйелдердің 13,6%-ында орындалды, 

салмағы бар әйелдер арасында отбасылық жағдайда айы-
рмашылықтар болған жоқ. Дене салмағы қалыпты әйел-
дерде білім деңгейі айтарлықтай жоғары болды.

Айта кету керек, семіз әйелдерде гестациялық гипер-
тензия, преэклампсия және ГҚД жиі дамыған (2-кесте ).

2-кесте – Акушерлік және неонаталдық нәтижелер

Кесте 3 – Ананың семіздік дәрежесіне байланысты жүктілік нәтижелері

Нәтижелері Семіздігі бар жүкті 
әйелдер, % (n =47)

ДСИ қалыпты жүкті 
әйелдер, % (n= 41)

P деңгейі

Ана жағынан:

Гестациялық қант диабеті 23,6 5,1 <0,0001

Гестациялық гипертензия 17,1 2,3 <0,0001

Преэклампсия 9,3 4,7 0,017

Иық дистокиясы 17,1 8,8 0,001

Индукцияланған босану 32,8 41,0 <0,0001

Босануды индукциялаудың әсерсіздігі 10,0 0,6 <0,0001

Әлсіз босану белсенділігі 36,4 31,7 0,248

Кесір тілігі 19,3 13,6 0,001

Жаңа туған нәресте жағынан:

Апгар баллы 7б дейін 2,8 1,6 0,282

Мерзімінен бұрын босану 10,7 12,4 0,541

Антенатальды ұрықтың өлімі 2,1 1,1 0,262

Гестациялық мерзіміне кішкентай ұрық 2,8 3,9 0,534

Ірі ұрық 29,3 10,1 <0,0001

Нәтижелері Семіздігі бар жүкті 
әйелдер

ДСИ 30–34,9кг/м2
(n=25)

Семіздігі бар жүкті 
әйелдер ДСИ ≥35 кг/

м2 (n=22)

P деңгейі P деңгейі

Ана жағынан:

Гестациялық қант диабеті 0,0634 <0,0001

Гестациялық гипертензия <0,0001 <0,0001

дегенмен айырмашылық айтарлықтай болмады. Неона-
тальды нәтижелер үшін туудың орташа салмағы мен жаңа 
туған нәрестенің жынысы екі топ арасында айтарлықтай 
ерекшеленбеді . Жүктілік жасына сәйкес үлкен жаңа 
туған нәрестелер қалыпты салмақтағы әйелдерге қараған-
да семіздігі бар әйелдерде айтарлықтай жиі кездеседі. 
Төмен Апгар көрсеткіші, мерзімінен бұрын босану, геста-
циялық жастағы жаңа туған нәрестелер және өлі туу көр-
сеткіштері екі топ арасында айтарлықтай ерекшеленбеді. 
30-34,9 кг/м2 және BMI ≥35 кг/м2 диапазонында BMI бар 
әйелдердегі жүктілік нәтижелері 3-кестеде келтірілген.
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Талқылау: Жүктілік кезіндегі семіздігі бар жүкті 
әйелдерде гипертониялық патологиялар мен ГҚД қаупі 
жоғарылайды [6-8]. Әдетте, ГҚД жүкті әйелдердің 4-7%-
ында диагноз қойылады. Семіз әйелдерде ГҚД қаупі қа-
лыпты салмағы бар жүкті әйелдерге қарағанда үш-сегіз 
есе жоғары [3, 5]. Зерттеу барысында семіздігі бар әйел-
дердің 23,6%-ында ГҚД диагнозы қойылған. Сонымен 
қатар, жүктілік алдындағы жоғары ДСИ мен гиперто-
ниялық бұзылулар арасындағы байланыс көрсетілген. 
Сонымен қатар, гипертониялық бұзылулар мен ГҚД қа-
упі әдебиетте жарияланған деректермен салыстырған-
да айтарлықтай жоғары екендігі атап өтілді, бұл әртүрлі 
анықтамалар мен тікелей ақпаратты талдауға байланысты 
болуы мүмкін. Семіздігі бар әйелдерде мерзімінен асқан 
жүктілік ықтималдығы жоғары, әдетте бұндай жағдайда 
босануды индукциялау қажеттігі жоғарылайды, сонымен 
қатар босануды индукциялаудан тиімсіздігі жиі байқа-
лады және олар бұндай әйелдерде босанудың өздігінен 
басталу ықтималдығы аз [9, 10]. Зерттеу нәтижелері көр-
сеткендей, босану кезінде семіздігі бар әйелдерде босану 
индукциясы, босанудың болмауы, ананың жамбас сүй-
егінің жұмсақ тіндерінің ұлғаюына байланысты босану 
арнасының тарылуы және онымен байланысты дистоция, 
ұрықтың макросомиясы және жамбас диспропорция-
сы жиі тіркеліп, кесір тілігі және оперативті вагинальды 
босану көрсеткіштерін арттырады [3, 4, 11]. Осылайша, 
семіздігі бар әйелдерде кесір тілігі жиілігі 19,3% екендігі 
анықталды, және бұл көрсеткіш ДСИ қалыпты әйелдерде 
қарағанда жоғары. Бұл басқа зерттеулердің деректерімен 
сәйкес келеді, нақтылай кететін болсақ Carroza Escobar 
M.B және оның тобының зеттеу нәтижесі бойынша жал-
пы кесір тілігі арқылы босанулардың 32% жүктілікке дей-
інгі семіздікке байланысты болуы мүмкін екенін көрсетті. 
[11]. Жалпы алғанда, басқа қауіп факторларын бақылаған 
соң да семіздігі бар әйелдерде кесір тілігі жасау қаупінің 
екі есе дерлік артқаны хабарланды [8]. Айта кету керек 
біз зерттеген әйелдердің арасында ұрықтың дистрессі мен 
дистоциясы кесір тілігі арқылы босанудың ең көп тараған 
себептері болды және жүкті әйелдердің дене салмағына 
тәуелді емес. Әдебиетке сәйкес, семіздігі бар әйелдерде 
макросомиямен жаңа туған нәрестелер болу ықтимал-
дығы 18-26% жоғары [12]. Осылайша, Крейн және басқа-

Преэклампсия 0,56 <0,0001

Иық дистоциясы 0,0312 <0,0001

Индукцияланған босану <0,0001 0,008

Босануды индукциялаудың әсерсіздігі <0,0001 <0,0001

Әлсіз босану белсенділігі 0,09 0,04

Кесір тілігі 0,06 <0,0001

Жаңа туған нәрестелер жаңынан:

Апгар баллы 7б дейін 0,2924 0,0243

Мерзімінен бұрын босану 0,85 0,70

Антенатальды ұрықтың өлімі 0,37 0,50

Гестациялық мерзіміне кішкентай ұрық 0,74 0,57

Ірі ұрық <0,0001 <0,0001

лары, ананың ДСИ жоғарылауымен ұрықтың макросомия 
қаупінің жоғарылауын анықтады. Біз сондай-ақ қалыпты 
ДСИ бар әйелдермен салыстырғанда ДСИ 30-34,9 кг/м2 
және ДСИ ≥35 кг/м2 болатын әйелдерде үлкен салмағы 
бар жаңа туған нәрестелердің айтарлықтай өсуін атап өт-
тік. Макросомиямен жаңа туған нәрестелерде иық дисто-
циясы, туу жарақаты және меконий аспирациясының 
қаупі жоғары [8, 12]. Семіздігі бар әйелдерден туылған 
жаңа туған нәрестелердің Апгар көрсеткіші төмен және 
реанимация бөлімінде ауруханаға жатқызылу ықтимал-
дығы жоғары [13]. ДСИ ≥35 кг/м2 әйелдерде Апгар ≤7 
шкаласы бар жаңа туған нәрестелерді босану қаупі жоға-
ры болды. Зерттеудің негізгі шектеулілігі – біздің бөлім 
экстрагениталды патологиясы бар жүкті әйелдерді қабыл-
дайтын орталық болып табылады. Осылайша, семіздікке 
байланысты акушерлік асқынулардың жиілігі біздің зерт-
телген популяцияда жоғары болуы мүмкін және бұл нәти-
желерге әсер етуі мүмкін ықтимал шатастыратын фактор 
болуы мүмкін. Бұл ретте, жаңа туған нәрестелерді ұзақ 
мерзімді бақылаудың жоқтығын атап өткен жөн. Ананың 
семіздігінің ең үлкен мәселесінің бірі - ұрықтың және 
жаңа туған нәрестенің өсуіне әсер ететін және ұрпақтың 
денсаулығын анықтайтын зат алмасу ортасының бұзылуы 
[13]. Жүктілік кезінде диета және физикалық белсенділік 
арқылы салмақты бақылау преэклампсия, ГҚД, гестаци-
ялық гипертензия және мерзімінен бұрын босану сияқты 
асқынуларды азайтуда тиімді екендігі туралы дәлелдер 
бар [8, 12]. Жүктілік кезіндегі ананың метаболикалық күй-
інің маңыздылығын бариатриялық хирургияның жүктілік 
нәтижелеріне оң әсері, ГҚД, гипертониялық бұзылулар, 
ұрықтың макросомия және ұрпақтардағы семіздік қаупін 
азайту арқылы көрсетуге болады [14]. Дегенмен, бариа-
триялық хирургия қымбат және қазіргі уақытта ДСИ ≥40 
кг/м2 болатын бала туатын жастағы әйелдерге ұсынылады 
[15].

Қорытынды: Ананың семіздігі гестациялық гипер-
тензия, преэклампсия, гестациялық қант диабеті, дисто-
ция, босануды индукциялау, босану индукциясының 
сәтсіздігі, жаңа туған нәрестелердің үлкен салмағы және 
кесір тілігі арқылы босануға көрсеткішті анықтау қа-
упінің жоғарылауымен айтарлықтай байланысты. Нәти-
желерді оңтайландыруға бағытталған жүктілік кезіндегі 
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емдік және профилактикалық шаралардың ең тиімді және 
қауіпсіз түрлерін іздеуге қатысты сұрақтар ашық күйінде 
қалады. Бұндай жағдайда жүктілікті жоспарлау алдында 
дәрігермен кеңесу, дұрыс тамақтану, артық салмақтан 
арылу және жүктілік басрысында жеңіл жаттығулар жасау 

жүктілік нәтижелеріне оң әсерін береді. Жүктілік кезінде 
ана мен ұрыққа қауіпті азайтуға ерекше назар аудару ке-
рек. Неонатальды нәтижелерді оңтайландыру үшін муль-
тидисциплинарлық тәсілді әзірлеу ана мен баланың артық 
салмағы мен семіздік қаупін азайтуға көмектеседі.
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Аннотация

Актуальность: Распространенность ожирения с каждым годом растет среди населения, в том числе среди женщин 
детородного возраста. Более трети женщин репродуктивного возраста имеют избыточный вес или страдают ожирением. 
Избыточный вес или ожирение увеличивают материнскую и неонатальную заболеваемость, а женщины с ожирением 
имеют более высокие показатели бесплодия и повышенный риск различных неблагоприятных исходов беременности. В 
данном исследовании на основе базы медицинских данных изучается влияние предгестационного ожирения на состоя-
ние матери и  новорожденного.

Цель исследования: Оценить влияние ожирения на материнские и неонатальные исходы в третьем триместре бере-
менности и послеродовом  периоде. 

Методы: В клиническое исследование были включены 88 женщин с одноплодной беременностью и родами, состояв-
шимися в период с 2021 по 2022 гг. Ретроспективно анализировались осложнения беременности и неонатальные исходы 
с использованием базы данных регистра рождений в медицинской организации города у беременных с нормальным 
индексом массы тела (ИМТ 18,5-24,9 кг/м2, n = 41) и предгестационным ожирением (ИМТ ≥30 кг/м2, n = 47). Исходы 
беременности также сравнивали с учётом степени ожирения (ИМТ в диапазоне 30-34,9 кг/м2, n = 25 и ИМТ ≥35 кг/м2, 
n = 22). 

Результаты: У женщин с предгестационным ожирением значительно чаще отмечалась гестационная гипертензия 
(р <0,0001), преэклампсия (р <0,0001), гестационный диабет (р <0,0001), дистоция плечиков плода (р <0,0001), инду-
цированные роды (р < 0,0001), неэффективность от индукции родов (р<0,0001), кесарево сечение (р = 0,001), крупный 
плод (р <0,0001). При этом обращает внимание, что у женщин с ИМТ ≥35 кг/м2 достоверно повышен риск развития 
гестационного сахарного диабета, преэклампсии, дистоции и рождения новорожденных с оценкой по шкале Апгар ≤7.  

Заключение: Определено, что женщины с ожирением до беременности имеют более высокий риск развития ряда 
осложнений (гестационная гипертензия, преэклампсия, гестационный диабет, дистоция, неспособность вызвать роды, 
родоразрешение крупным плодом и кесарево сечение) в третьем триместре беременности и послеродового периода по 
сравнению с беременными без ожирения.

Ключевые слова: беременность, ожирение, воспаление, ИМТ, акушерские исходы, неонатальные исходы

Abstract

Relevance: The frequency of obesity is growing each year in the general population and among women of fertile age. Over 
one-third of women of fertile age are overweight or have obesity. Being overweight or obese contributes to maternal and newborn 
disease, and obese women have higher rates of infertility and an increased risk of unfavorable pregnancy outcomes. This research 
examines the influence of pregestational obesity in pregnancy on maternal and newborn outcomes based on the medical database. 

The study aimed to examine the influence of pre-gestational obesity on maternal and neonatal outcomes in the third trimester 
of pregnancy and the postnatal period. 

Materials and methods: A clinical study included 88 women with singleton pregnancies and deliveries between 2021 and 
2022. Pregnancy complications and neonatal outcomes were retrospectively analyzed using the database of the registry of births 
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in the city hospital in pregnant women with a healthy body mass index (BMI) of 18.5-24.9 kg/m2, n = 41) and in pregnant women 
with pregestational obesity (BMI ≥30 kg/m2, n = 47). Pregnancy outcomes were also evaluated comparatively by the degree of 
obesity (BMI between 30-34.9 kg/m 2, n = 25 and BMI ≥35 kg/m 2, n = 22). 

Results: Females with pregestational obesity were significantly more likely to have gestational hypertension (p < 0.0001), 
pre-eclampsia (p < 0.0001), gestational diabetes (p < 0.0001), dystocia of the fetal shoulders (p < 0.0001), induced labor (p < 
0.0001), ineffectiveness from induction of labor (p < 0.0001), cesarean section (p = 0.001), large fetus (p < 0.0001). However, it 
is important to note that women with a BMI ≥35 kg/m 2 had a significantly increased risk of gestational diabetes mellitus, pre-
eclampsia, dystocia, and newborns with an Apgar score of ≤7.  

Conclusions: It was determined that women with pre-pregnancy obesity have a higher risk of several complications 
(gestational hypertension, pre-eclampsia, gestational diabetes, dystocia, failure to induce labor, delivery with a large fetus and 
cesarean section) in the third trimester of pregnancy and the postpartum period compared to non-obese pregnant women.

Keywords: pregnancy, obesity, inflammation, BMI, obstetric outcomes, neonatal outcomes
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Аннотация
Актуальность: Системная красная волчанка (СКВ) 

– многогранное хроническое рецидивирующее аутоим-
мунное заболевание неизвестной этиологии. СКВ всегда 
было серьезным диагнозом у женщин, поскольку являет-
ся мультисистемной патологией, классически встречается 
в детородном возрасте и вызывает серьезные системные 
сопутствующие заболевания, имеющие потенциальное 
влияние на функциональную работоспособность, психо-
социальный статус и выживаемость.

Цель исследования – выявление безопасных реко-
мендаций для консультирования женщин репродуктивно-
го возраста с СКВ, имеющих репродуктивные планы.

Материалы и методы: Поиск научных публикаций 
был произведен в базах EMBASE, MEDLINE, Google 
scholar за период с января 2013 года по декабрь 2022 
года. Мы использовали  комбинации следующих ключе-
вых слов: «системная красная волчанка», «иммунный от-
вет при беременности», «исходы беременности», «риск, 
польза, экстракорпоральное оплодотворение», «терапия». 
Заголовки и аннотации были проанализированы на со-
ответствие теме исследования.  В данный литературный 
обзор вошло 5 мета-анализов, 4 когортных исследования 
и 7 систематических обзоров, в которых сравнивались ис-
ходы беременности для матери и плода у женщин с СКВ и 
без данного диагноза. 

В данной статье рассматриваются вопросы, связанные 
с принятие решения о зачатии женщиной с СКВ, с акцен-
том на влияние диагноза и статуса активности заболева-
ния на мать и плод, для принятия безопасного решения о 
беременности на фоне СКВ.   

Результаты: Плеоморфная нерегулируемая иммунная 
природа волчанки при наличии неконтролируемого забо-
левания несет в себе более высокий риск осложненной 
беременности. Следовательно, беременность при СКВ 
должна быть хорошо спланирована, и ее обычно поощря-
ют, если болезнь неактивна (по крайней мере, за 6 меся-
цев до зачатия), чтобы обеспечить иммунный покой для 
более безопасного исхода.

Заключение: Беременность и вынашивание при СКВ 
у женщин репродуктивного возраста безопасна при пра-
вильной стратегии консультирования до зачатия, тщатель-
ном наблюдении за обострениями СКВ и междисципли-
нарном ведении согласно передовой практике.

Ключевые слова: системная красная волчанка, им-
мунный ответ при беременности, исходы беременности, 
риск, польза, экстракорпоральное оплодотворение, тера-
пия

Введение: Системная красная волчанка (СКВ) – мно-

гогранное хроническое рецидивирующее системное вос-
палительное аутоиммунное заболевание неизвестной эти-
ологии. Заболевание всегда было серьезным диагнозом у 
женщин, являясь мультисистемной патологией, класси-
чески встречающейся в детородном возрасте, сопрово-
ждающейся серьезными системными сопутствующими 
заболеваниями с потенциальным влиянием на функцио-
нальные показатели, психосоциальный статус и выживае-
мость [1]. Недавние данные свидетельствуют о том, что у 
большинства (почти 80%) женщин с диагнозом волчанка 
может быть успешная беременность с удовлетворитель-
ным исходом для плода, при условии своевременного и 
хорошо спланированного зачатия, в период неактивной 
фазы заболевания и под наблюдением компетентной мно-
гопрофильной команды ревматолога, акушера-гинеколога 
и неонатолога [2].

Нормальная беременность считается уникальным фи-
зиологическим испытанием для иммунного ответа, во 
время которого женская иммунная система принимает 
сложную стратегию для поддержания иммунного покоя 
путем повышения материнской иммунной толерантности 
к антигенам плода, одновременно сохраняя потенциал для 
борьбы с чужеродными патогенными захватчиками [3, 4].

Цель исследования – выявление безопасных реко-
мендаций для консультирования женщин репродуктивно-
го возраста с СКВ, имеющих репродуктивные планы.

Материалы и методы: Поиск научных публикаций 
был произведен в базах EMBASE, MEDLINE, Google 
scholar за период с января 2013 года по декабрь 2022 года. 
Мы использовали  комбинации следующих ключевых 
слов: «системная красная волчанка», «иммунный ответ 
при беременности», «исходы беременности», «риск, поль-
за, экстракорпоральное оплодотворение», «терапия». За-
головки и аннотации были проанализированы на соответ-
ствие теме исследования. В данный литературный обзор 
вошло 5 мета-анализов, 4 когортных исследования и 7 си-
стематических обзоров, в которых сравнивались исходы 
беременности для матери и плода у женщин с СКВ и без 
данного диагноза.

В данной статье рассматриваются вопросы, связанные 
с принятие решения о зачатии женщиной с СКВ, с акцен-
том на влияние диагноза и статуса активности заболева-
ния на мать и плод, для принятия безопасного решения о 
беременности на фоне СКВ.

Результаты: Плеоморфная нерегулируемая иммунная 
природа волчанки при наличии неконтролируемого забо-
левания несет в себе более высокий риск осложненной 
беременности. Следовательно, беременность при СКВ 
должна быть хорошо спланирована, и ее обычно поощря-
ют, если болезнь неактивна (по крайней мере, за 6 меся-
цев до зачатия), чтобы обеспечить иммунный покой для 
более безопасного исхода.
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Стратегия иммунного ответа при беременности
Местный иммунный ответ в женской матке претерпе-

вает фазовые изменения с каждым триместром. В первом 
триместре местная иммунная система переходит в про-
воспалительную фазу, когда макрофаги, дендритные клет-
ки, нейтрофилы и естественные киллеры (NK) участвуют 
в скоординированном, контролируемом воспалительном 
ответе. Этот провоспалительный ответ регулирует инва-
зию трофобласта, пролиферацию, ремоделирование ткани 
и ангиогенез, необходимые для имплантации и плацента-
ции. По мере продвижения ко второму триместру будет 
наблюдаться сдвиг в сторону иммунологически толерант-
ного состояния с преобладанием противовоспалительно-
го Th2 и регрессом ветвей Th1 и Th17 для обеспечения 
переносимости плодом аллотрансплантата и защиты тро-
фобластов от патогенов. Наконец, в третьем триместре 
происходит восстановление провоспалительного состоя-
ния, чтобы поддержать сокращение миометрия в родах. 
Регуляторные Т-клетки (Т-регуляторы) играют важную 
роль в поддержании иммунного гомеостаза и минимиза-
ции окислительного стресса во время беременности. На 
протяжении всей беременности происходит синхронное 
увеличение популяции клеток T регуляторы, что способ-
ствует инициации иммунного регуляторного влечения к 
усиленному провоспалительному ответу на фетальные 
антигены (аллотрансплантат), особенно в течение перво-
го и второго триместров для подавления нежелательных 
действий доминирующих клеток Th1, Th2 и Th17. Во вре-
мя беременности у женщин, больных СКВ, наблюдается 
сочетание дефектной функции Treg клеток и активизации 
цитокиновой среды Th17 (под действием эстрогена), по-
вышающей продукцию IL-17, которая не снижается при 
повышении прогестерона, как это наблюдается при нор-
мальной беременности [5-7]. Это связано с такими исхо-
дами как преэклампсия, повторные самопроизвольные 
выкидыши или преждевременные роды в дополнение к 
дефектному иммунному ответу на инфекции во время бе-
ременности [8-10].

Иммунная природа СКВ и исход беременности
Полиморфная дисрегуляционная иммунная природа 

волчанки с наличием неконтролируемого заболевания 
несет в себе повышенный риск осложненной беременно-
сти. Зачатие у пациента с волчанкой представляет собой 
проблему, которая в значительной степени зависит от ста-
туса заболевания, профиля аутоантител и сопутствующих 
заболеваний; поэтому беременность при СКВ рекомен-
дуется только в том случае, если заболевание неактивно 
в течение по крайней мере 6 месяцев до зачатия, чтобы 
обеспечить безопасный исход. Существуют рекоменда-
ции, которые поддерживают необходимость консультиро-
вания при планировании беременности [11, 12]. Например 
в  1965 г., беременность и СКВ считались несовместимы-
ми, с вынашиванием беременности до 43%, следователь-
но, беременность при волчанке была противопоказана. В 
2003 г. в исследованиях сообщалось о резком снижении 
показателя невынашивания беременности у пациенток с 
СКВ – до 17% [13-14]. Тем не менее, существуют науч-
ные статьи, подтверждающие, что потеря беременности 
предполагает повторные выкидыши в будущем с вероят-
ностью успешной беременности около 10%. Акушерские 

осложнения при беременности с волчанкой связаны с 
множеством факторов, в частности, с неконтролируемо-
сти  системного заболевания. Положительный профиль 
волчаночного антикоагулянта с синдромом антифосфо-
липидных антител в высокой степени предсказывает ран-
нюю гибель плода. Andreoli et al. сообщили о высоком 
факторе риска преждевременных родов при волчанке, 
при наличии почечной недостаточности или активного 
волчаночного нефрита, низком уровне комплемента в сы-
воротке и высоком уровне анти-дц-ДНК [15]. Активный 
волчаночный нефрит, анти-Ro/SS-A антитела, антифосфо-
липидный синдром (АФС), системная гипертензия, фено-
мен Рейно, активные фазы заболевания во время зачатия 
являются потенциальными предикторами негативного 
исхода которые – сопровождаются серьезными осложне-
ниями, включая преэклампсию, эклампсию, самопроиз-
вольный аборт, тромбоэмболические заболевания, арте-
риальную гипертензию у матери, преждевременные роды 
и послеродовую инфекцию [15].

Волчанка и беременность
История беременности с волчанкой представляет со-

бой довольно сложную задачу для ревматологов и паци-
енток из-за высокого риска заболеваемости и смертности, 
при этом данные о риске материнской смертности показы-
вают, что риск материнской смертности примерно в 20 раз 
выше при СКВ по сравнению со здоровыми женщинами 
(325/100 000 случаев живорождения) [16].

Проблемы со способностью к вынашиванию
СКВ накладывает значительное бремя на способность 

больной женщины в детородном периоде зачать ребенка. 
Конфликт между необходимостью планирования семьи 
при неконтролируемом заболевании и риском бесплодия 
усугубляет проблему. Andreoli et al. подчеркнули в своем 
исследовании, что планирование семьи следует рассма-
тривать как можно раньше после постановки диагноза 
СКВ, хотя большинству женщин с неактивной болезнью 
можно обеспечить здоровую беременность, тем не менее, 
необходимы серьезные меры предосторожности, чтобы 
уменьшить негативные исходы, как для матери, так и пло-
да [15]. Точно также в исследовании Phuti et al. с участием 
25 женщин с СКВ во время беременности, непредсказуе-
мость течения болезни во время беременности привела к 
тому, что у значительной части пациенток с СКВ отсут-
ствовали или были существенно ограничены возможно-
сти для вынашивания беременности [17]. Необходимость 
назначения потенциально эффективной системной имму-
носупрессивной индукционной терапии при неконтроли-
руемом органоугрожающем заболевании для контроля и 
поддержания покоя представляет собой дополнительную 
угрозу для зачатия, поскольку некоторые препараты вли-
яют на функцию яичников и/или обладают тератогенным 
действием (циклофосфамид, микофенолата мофетил). 
Факторы, связанные с проблемами фертильности у жен-
щин с волчанкой, включают тяжелые обострения, связан-
ные со вторичной аменореей, хроническое заболевание 
почек с предполагаемой скоростью клубочковой фильтра-
ции <60 мл/мин, лекарственную недостаточность яични-
ков после циклофосфамида и венозную тромбоэмболию 
(особенно у женщин с яичниковой недостаточностью), 
синдром гиперстимуляции и/или другие протромботиче-
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ские факторы риска. Поэтому эффективный контроль за-
болевания, стратификация пациентов с высоким риском, 
предкурсовое консультирование и тромбопрофилактика 
являются обязательными проактивными мерами у таких 
пациентов [18].

Проблемы во время беременности
Беременность представляет собой серьезную пробле-

му для женщин с волчанкой, и рекомендуется избегать ее 
в непосредственной близости от значительного повреж-
дения почек, не почечных заболеваний основных органов 
и других связанных с заболеванием предикторов неблаго-
приятного исхода. 

В широком проспективном когортном исследовании, 
проведенном Buyon et al. с участием 385 беременных жен-
щин (49% – не испаноязычного происхождения) с неак-
тивной или стабильной СКВ легкой и средней степени тя-
жести, неблагоприятный исход беременности (НИБ) был 
определен авторами как любое из следующего: внутриу-
тробная или неонатальная смерть, рождение до 36-недель-
ной беременности, плацентарная недостаточность, гипер-
тензия, преэклампсия и масса тела при рождении ниже 
пятого процентиля. Положительный профиль волчаноч-
ного антикоагулянта, применение антигипертензивных 
препаратов и низкое количество тромбоцитов были фак-
торами риска НИБ. Авторы установили, что 81% обследо-
ванной популяции имели неосложненную беременность. 
Частота неблагоприятных исходов беременности состав-
ляла от 7,8% до 58%, а внутриутробная и неонатальная 
смертность достигала 22% при наличии выявленных фак-
торов риска. НИБ имели место в 19,0% беременностей, 
тогда как внутриутробная смертность произошла в 4%, 
неонатальная смертность – в 1%, преждевременные роды 
– в 9%, а SGA (маловесный для гестационного срока) но-
ворожденных – в 10% случаев. Исследование показало, 
что тяжелые обострения редко встречались у беременных 
женщин с СКВ легкой и средней степени тяжести в стадии 
ремиссии, а прогноз был благоприятным при отсутствии 
идентифицируемых факторов риска; однако отсутствие в 
исследовании пациентов с тяжелой степенью заболевания 
считается ограничением этого исследования [13].

Liu et al. также стремились выявить в своем исследова-
нии популяции беременных китаянок с факторами СКВ, 
связанными с неблагоприятными исходами для плода и 
матери. Преждевременные роды и малый вес для гестаци-
онного возраста чаще встречались в активной группе СКВ 
по сравнению с неактивной группой (53,23 против 8,8%, 
40 против 5,6%, р = 0,001). Преэклампсия/эклампсия в ак-
тивной фазе и тромбоцитопения были в значительной сте-
пени связаны с преждевременными родами и обострени-
ем СКВ у матери, что делает их основными предикторами 
гибели плода и обострений СКВ у матери. Исследование 
пришло к выводу, что у большинства женщин с СКВ бере-
менность может быть успешной. Однако в исследовании 
авторами был сделан вывод, что даже у беременных жен-
щин, у которых СКВ находится под хорошим контролем, 
у значительного меньшинства пациентов все еще наблю-
дается повышение активности заболевания [19].

Вызывает интерес проспективное исследование Lian 
et al., авторы которого сообщили, что, в отличие от лиц с 
впервые возникшим ВН, беременные пациентки с ранее 

существовавшим ВН имели большой риск развития ком-
бинированных неблагоприятных исходов как для плода 
так и для матери [18].

Многочисленные исследования дополнительно под-
твердили связь между диагнозом СКВ и серопозитивным 
профилем у женщин и неблагоприятными исходами бере-
менности, включая преэклампсию, гипотиреоз, инсульт 
и инфекцию, а также структурные осложнения миокарда 
плода [20]. 

В одном обширном мета-анализе 529 778 пациенток, 
опубликованном в 2017 г. и объединяющем исследования 
исходов СКВ во время беременности с 2001 по 2016 гг., 
было показано, что диагноз СКВ связан со значительно 
большей частотой кесарева сечения (ОШ = 1,85; 95% ДИ: 
1,63-2,10; P = 0,00001), поскольку у женщин, страдающих 
этим заболеванием, значительно чаще развивались пре-
эклампсия (ОШ = 1,91; 95% ДИ: 1,44-2,53; P = 0,00001) 
и артериальная гипертензия (ОШ = 1,99; 95% ДИ: 1,54-
2,56). Кроме того, в подгруппе СКВ были значительно бо-
лее высокие показатели самопроизвольных абортов (ОШ 
= 1,51; 95% ДИ: 1,26-1,82; P = 0,0001), тромбоэмболиче-
ских заболеваний (ОШ =11,29; 95% ДИ: 6,05-21,07; P = 
0,00001) и послеродовой инфекции (ОШ = 4,35; 95% ДИ: 
2,69-7,03; P = 0,00001) [21]. 

Другое исследование беременных женщин с СКВ до-
полнительно подтвердило наблюдение со значительно 
более высокими показателями потери плода, преждевре-
менных родов и внутриутробного отставания в развитии. 
Было обнаружено, что наличие преэклампсии в значи-
тельной степени способствует неблагоприятному исходу 
для матери и плода из-за материнских осложнений во 
время беременности, включая вероятность инсульта, по-
чечной недостаточности, печеночной недостаточности 
и материнской смертности. Кроме того, связанная с пре-
эклампсией дисфункция плаценты может привести к за-
держке внутриутробного развития, преждевременным ро-
дам и низкому весу ребенка при рождении с повышенным 
риском гибели плода [21-26]. 

Известно, что дополнительные факторы, «кроме пре-
эклампсии», способствуют преждевременным родам с 
волчанкой, что может повлиять на до 50% беременностей 
с СКВ [24-27]. Среди этих факторов уровень эстрогена 
считается решающим фактором, поскольку он является 
одним из показателей здоровья плаценты, который обыч-
но коррелирует с гестационным возрастом. Было обнару-
жено, что уровень эстрогенов значительно ниже нормы у 
беременных с волчанкой [28]. Кроме того, наличие актив-
ного иммунного воспаления при неконтролируемом забо-
левании или инфекции может индуцировать ранние ро-
довые цитокины, простагландины, повышенный уровень 
анти-дцДНК и гипокомплементемию, которые дополни-
тельно стимулируют движение гипоталамо-гипофизарной 
оси к преждевременному прерыванию беременности [29, 
30]. Более того, вне зависимости от наличия или степени 
воспаления применение пероральных кортикостероидов 
и азатиоприна было связано с преждевременными рода-
ми [31, 32]. По оценке Cervera et al., ранняя потеря плода 
также достигла 16,5% в проспективной когорте из 1000 
беременностей с СКВ [24].
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Антитела и беременность при волчанке
Сеть аутоантител при волчанке играет решающую 

роль в определении тяжести заболевания, фенотипа, по-
ражения органов и реакции на терапию. Это прямо и кос-
венно отражается на способности к зачатию, а также на 
результате процесса зачатия у женщин с волчанкой.

Антифосфолипидные антитела
Наиболее часто встречающимися аутоантителами при 

волчанке, влияющими на фертильность, а также на безо-
пасное завершение беременности, являются антифосфо-
липидные антитела. АФС, характеризующийся наличием 
антифосфолипидных антител, также часто диагностиру-
ют у женщин детородного возраста с СКВ (20-35%); еже-
годная заболеваемость АФС – около 5 случаев на 100 000 
женщин. Женщины с СКВ/АФС имеют повышенный риск 
осложнений беременности: повторные аборты, гестаци-
онная гипертензия (в том числе преэклампсия и гемолиз, 
повышение активности печеночных ферментов, низкий 
уровень тромбоцитов, то есть HELLP-синдром), веноз-
ный и артериальный тромбоз, невынашивание беремен-
ности. С другой стороны, осложнения у плода, которые 
были связаны с положительным антифосфолипидным 
профилем, включали недоношенность, задержку роста 
плода, мертворождение, неонатальную волчанку, неона-
тальная смертность [14]. 

Объединенная европейская антиревматическая лига 
(UELAR), Европейская почечная ассоциация (ERA) и 
Американский колледж ревматологов (EDTA/ACR) разра-
ботали рекомендации по ведению пациенток с СКВ/АФС, 
провозгласив новую эру передовой практики [15, 21]. В 
этих руководствах консультирование перед зачатием счи-
тается необходимым для более безопасного протекания 
беременности у пациенток с СКВ/АФС. Рекомендуется 
поиск индивидуальных решений с привлечением экспер-
тов и междисциплинарной специализированной группы 
[14]. UELAR подчеркнула, что использование клинически 
целевого пути является основой для разработки междис-
циплинарной стратегии консультирования перед беремен-
ностью, адаптированной для пациентов с СКВ/АФС.

Анти-Ro и анти-La антитела
Изолированное присутствие материнских анти-Ro/

SS-A или анти-La/SSB антител (способных преодоле-
вать защитный барьер матери и плода) повышает риск 
врожденной блокады сердца и неонатальной волчанки на 
1-2% [19, 33, 34]. Неонатальный синдром красной вол-
чанки может поражать до 5% потомства, рожденных от 
матери с волчанкой [20]. Клинические проявления, кроме 
блокады сердца, включали кожную волчанку, кардиоми-
опатию, гепатобилиарную болезнь и гематологические 
диатезы [23]. Этот высокий риск врожденной блокады 
сердца требует ультразвукового скрининга между 16 и 18 
неделями гестационного возраста с контролем титра ан-
тител [24]. Было обнаружено, что у матерей с волчанкой с 
анти-Ro/SS-A аутоантителами, у которых ранее были дети 
с полной блокадой сердца, вероятность полной блокады 
сердца возрастала с 2 до 18% при последующих беремен-
ностях.

Антитиреоидные антитела
Наличие антитиреоидных антител с очевидным ау-

тоиммунным заболеванием щитовидной железы или без 

него является частым клиническим явлением у женщин с 
СКВ. Сообщается, что распространенность заболеваний 
щитовидной железы у женщин с СКВ составляет 21%, 
в то время как послеродовой тиреоидит встречается у 
5-10% из них [35-37]. Наличие неконтролируемого забо-
левания и положительный антифосфолипидный профиль 
являются распространенными ассоциациями [38]. Инте-
ресно, что субклинический гипотиреоз и положительные 
антитела к щитовидной железе у женщин с эутиреозом 
связаны с выкидышем, преждевременными родами, бо-
лее высокой частотой кесарева сечения и более низким 
IQ. Лечение левотироксином женщин с положительной 
реакцией на антитела к тиреоидной пероксидазе в первом 
триместре способствовало уменьшению неблагоприят-
ных исходов [38].

Обсуждение: Принятию решения о зачатии женщи-
ны с волчанкой должно предшествовать тщательное об-
следование, чтобы обеспечить безопасность матери и 
плода. Рекомендации по надлежащей оценке включали 
оценку индивидуального риска на основе настоящего и 
прошлого анамнеза заболевания, тщательное описание 
фенотипа заболевания у каждого пациента, оценку стату-
са активности заболевания, серологических параметров, 
рассмотрение частота и характер обострений, наличие со-
путствующих заболеваний, связанных или не связанных с 
системным заболеванием, степень органоспецифического 
заболевания и индекс повреждения, оценка потенциаль-
ной опасности тератогенных препаратов, используемых 
для контроля активности заболевания в случае необхо-
димости, и список доступные безопасные, но эффектив-
ные терапевтические варианты. Оценка должна сопрово-
ждаться индивидуальной стратификацией в отношении 
риска при беременности и планом ведения возможных 
критических клинических ситуаций в случаях обостре-
ния во время беременности с индивидуальным подходом. 
Для женщин с неконтролируемыми вспышками заболева-
ния или частыми вспышками или декомпенсированными 
заболеваниями органов или сопутствующей патологией 
оправдано консультирование по поводу необходимости 
контрацепции [19, 38, 39].

Обновленный консенсус, основанный на фактических 
данных, о риске употребления препаратов по сравнению с 
пользой при беременности СКВ

Влияние различных терапевтических стратегий на бе-
ременность и фертильность при СКВ является предметом 
серьезных обсуждений в клинической практике. Взвеши-
вание рисков стоит на первом месте при рассмотрении 
вопроса о принятии конкретной стратегии лечения. Дан-
ные различных исследований выявили преимущества эф-
фективного контроля заболевания до зачатия в течение по 
крайней мере 6 месяцев с безопасным продолжением при-
ема БМАРП с доказанной потенциальной пользой в под-
держании ремиссии заболевания без причинения вреда 
плоду. Одним из потенциально полезных идентифициро-
ванных БМАРП является противомалярийный препарат 
сульфат гидроксихлорохина (HCQ). В метаанализе, про-
веденном Liu et al. в 2021 г. [19], риск преждевременного 
разрыва плодных оболочек, преэклампсии, внутриутроб-
ного дистресса, преждевременных родов и послеродово-
го кровотечения не увеличивался при приеме HCQ в 119 
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беременностях. Кроме того, метаанализ выявил аналогич-
ные данные о том, что частота преэклампсии существенно 
не снижалась при приеме HCQ (ОР = 0,61, 95% ДИ = 0,34-
1,11). Другой метаанализ, проведенный Clowse et al. в 
2022 году, с 7 когортами и 938 беременностей, у 804 жен-
щин, было выявлено, что женщины, которые продолжают 
использовать HCQ во время беременности с волчанкой, 
испытывают меньшую активность волчанки и имеют здо-
ровые беременности. Это исследование поддерживает су-
ществующие рекомендации по приему ГХ на протяжении 
всей беременности, поскольку оно показывает, что препа-
рат безопасен, а его использование снижает активность 
СКВ (ОШ = 0,53; 95% ДИ от 0,31 до 0,93) [40].  Данные 
исследований о влиянии терапии и связанных с беремен-
ностью осложнений при СКВ показали, что применение 
гидроксихлорохина может снизить риск преэклампсии, 
самопроизвольных абортов, врожденных аномалий и ги-
бели плода. Противовоспалительные и иммуномодулиру-
ющие свойства гидроксихлорохина сделали его методом 
выбора для лечения СКВ. Было обнаружено, что HCQ 
восстанавливает функцию эндотелия в модели тяжелой 
СКВ на животных. Считается, что окислительный стресс 
является основным фактором возникновения как преэ-
клампсии, так и СКВ. HCQ предотвращает синтез актив-
ных форм кислорода, предотвращая повреждение тканей, 
вызванное аутоокислением, и оказывая последующее 
противовоспалительное действие. У женщин с СКВ HCQ 
может снизить риск обострений волчанки у матери, син-
дрома неонатальной волчанки, преждевременных родов и 
задержки роста плода, преэклампсии и преждевременных 
родов посредством этих механизмов [41-43].

С другой стороны, преждевременные роды связаны 
с использованием 6-меркаптопурина (азатиоприна и его 
производных) во время беременности; однако неблаго-
приятные исходы беременности, такие как выкидыши, 
низкая масса тела при рождении, преждевременные роды 
или неблагоприятные неонатальные исходы, четко Не-
смотря на отсутствие достаточных данных, основанных 
на фактических данных, азатиоприн по-прежнему счи-
тается безопасным и во время беременности, поскольку, 
хотя небольшое количество метаболитов обнаруживается 
в грудном молоке, и ни один из них не был обнаружен в 
сыворотке новорожденных, матери которых кормили гру-
дью во время приема азатиоприна.

Точно так же использование кортикостероидов во 
время беременности считается в целом безопасным [44], 
и было обнаружено, что беременные пациентки с вол-
чанкой, принимающие кортикостероиды, имеют более 
низкие показатели заболеваемости и смертности пло-
да [45]. Глюкокортикоиды в низких дозах в дополнение 
к традиционному лечению беременных с СКВ доказали 
свою безопасность и эффективность, что подтверждается 
большинством хорошо спланированных клинических ис-
следований. С другой стороны, высокие дозы стероидов 
значительно увеличивают заболеваемость матери и пло-
да [22]. Тем не менее, решение и выбор терапии должны 
быть взвешены в соответствии с соотношением риска и 
пользы.

Принятый в настоящее время доказательный консен-
сус в отношении лекарств, безопасных для использова-

ния во время беременности, рекомендует, использование 
нефторированных кортикостероидов (преднизолон, ме-
тилпреднизолон, гидрокортизон) поддерживая использо-
вание наименьшей эффективной дозы. Что касается фто-
рированных кортикостероидов, то было обнаружено, что 
лечение высокими дозами бетаметазона 12 мг/нед. потен-
циально прерывает прямое действие антител на сердеч-
ную функцию при нарушениях сердечной проводимости 
плода [14]. Противомалярийные препараты, как правило, 
являются еще одним хорошо зарекомендовавшим себя 
безопасным лекарством, модифицирующим заболева-
ние, во время беременности и кормления грудью. Имму-
нодепрессивное лекарство азатиоприн/6-меркаптопурин 
проникает через плаценту, однако в печени плода отсут-
ствует фермент, необходимый для активации препарата, 
и он не обнаруживается в неонатальной крови кормящих 
матерей, что стратифицирует препарат как безопасный 
при условии, что его применение во время беременности 
оправдано. [14, 19, 38, 42-47]. Ингибиторы кальциневри-
на, включая циклоспорин и такролимус, можно безопасно 
использовать у пациентов с нефритом в минимально эф-
фективной дозе. Применение аспирина ассоциировалось 
со снижением риска преэклампсии у беременных с вол-
чанкой, а назначение низких доз ацетилсалициловой кис-
лоты достоверно ассоциировалось со снижением частоты 
выкидышей у пациенток с АФС; поэтому антиагреганты, 
например ацетилсалициловую кислоту, можно безопасно 
применять во время беременности. Также безопасным яв-
ляется применение анальгетического препарата парацета-
мол [19, 38, 42-47].

С другой стороны, обновленный консенсус рекомен-
дует прекратить прием метотрексата по крайней мере 
за 3 месяца до зачатия [43]. Метотрексат, микофенолата 
мофетил и циклофосфамид следует отменить до беремен-
ности из-за доказанной тератогенности и не применять 
в период лактации, в то время как добавление фолиевой 
кислоты является обязательным. Однако если при приеме 
препарата происходит случайная беременность, это тре-
бует прекращения приема фолиевой кислоты и направле-
ния к акушеру для оценки состояния плода. Что касается 
циклофосфамида, прием препарата следует прекратить не 
менее чем за 3 месяца до зачатия, а условное применение 
разрешено во втором и третьем триместре при обостре-
ниях, угрожающих жизни или органам. Приём микофено-
лата мофетила необходимо прекратить за 1,5-3 месяца до 
зачатия. Тем не менее, консенсус по соотношению риска 
и пользы не исключает потенциальной необходимости ис-
пользования микофенолата мофетила с осторожностью во 
втором и третьем триместре в случае обострения заболе-
вания. Нестероидные противовоспалительные препараты 
считаются небезопасными, и их лучше избегать, за ис-
ключением случаев, когда они необходимы периодически 
в первом и втором триместре, с абсолютным отказом от 
них после 32 недель беременности. Известно, что анти-
гипертензивные препараты повышают риск врожденных 
аномалий, особенно сердечно-сосудистой системы. Ин-
гибиторы ангиотензин-превращающего фермента можно 
продолжать принимать до первого положительного ре-
зультата теста на беременность после задержки менстру-
ального цикла, а затем рекомендуется переход на другой 
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антигипертензивный препарат первого ряда, а метилдопа 
обычно является препаратом выбора при беременности.

Наконец, для вакцин, которые считаются совместимы-
ми и рекомендуются при беременности. В целом и при 
волчанке вакцины против кори, эпидемического пароти-
та и краснухи следует предлагать неиммунизированным 
женщинам за месяц до зачатия [19, 38,  42-47].

Основные данные о биологическом опыте при волча-
ночной беременности

Соотношение между риском и пользой медикамен-
тозной терапии у беременных с волчанкой остается 
предметом серьезного беспокойства из-за этических со-
ображений и малого количества данных. При волчанке 
неконтролируемая активность заболевания сама по себе, 
особенно при наличии волчаночного нефрита или высо-
кого индекса повреждения, может способствовать серьез-
ными последствиями для матери и плода [39]. Недавнее 
ретроспективное когортное исследование 37-ми случаев 
беременности с СКВ, использовало белимумаб для лече-
ния декомпенсированных состояний волчанки. Ghalandari 
et al. в 2022 г. провели исследование 47 беременностей, 
где терапия белимумабом была прекращена в группе пер-
вого триместра (n = 37) и была продолжена для 2-ой груп-
пы Б (n = 10) [47]. Рассматриваемые первичные исходы 
включали частоту живорождений или смертей из-за вы-
кидыша или мертворождения, частоту преждевременных 
родов, низкий вес при рождении и серьезные врожденные 
пороки развития. Статистических различий в показателях 
внутриутробной смертности между двумя группами не 

было (46,4% в группе А и 52,4% в группе Б; р > 0,05), 
при этом наблюдалась тенденция к увеличению частоты 
преждевременных родов (43,2% в группе А против 40% 
в группе Б, p > 0,05) и детей с низкой массой тела при 
рождении (24,35% в группе А против 0,00% В; p > 0,05) 
с отменой белимумаба в первом триместре, хотя разница 
была статистически незначимой. В исследовании сделан 
вывод, что продолжение лечения белимумабом у паци-
енток, уже получающих лечение, может способствовать 
лучшему исходу беременности, однако небольшой размер 
выборки остается ограничением [47].

Заключение: Отсутствие ремиссии, по крайней мере 
за 6 месяцев до зачатия, ранее существовавший активный 
люпус-нефрит, истощение системы комплемента и поло-
жительный синдром антифосфолипидных антител явля-
ются общепризнанными предикторами  неблагоприятного 
исхода беременности. Консенсус в отношении стандарта 
лечения беременных с волчанкой требует надлежащего 
соблюдения стратегии консультирования перед зачатием, 
планирования беременности с минимальной 6-месячной 
безрецидивной ремиссией до зачатия.  Существует не-
обходимость распределения пациентов в соответствии 
с индивидуальной оценкой риска, а также тщательного 
мониторинга вспышек СКВ и жесткого контролем над 
заболеванием. Важно признание ценности междисципли-
нарного ведения пациенток с волчанкой в соответствии с 
передовой практикой. Также требуется принятие терапев-
тических безопасных и эффективных стратегий, адапти-
рованных для пациента [48].
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Андатпа

Өзектілігі: Жүйелі қызыл жегі – этиологиясы белгісіз көп қырлы созылмалы қайталанатын аутоиммунды ауру. Бұл 
ауру әрқашан әйелдерде ауыр диагноз болып табылады, көпжүйелі патология болып табылады, классикалық түрде бала 
туу жасында пайда болады, функционалдық өнімділікке, психоәлеуметтік жағдайға және өмір сүруге ықтимал әсер 
ететін күрделі жүйелік ауруларды тудырады.

Зерттеудің мақсаты – репродуктивті жоспарлары бар ЖҚА бар репродуктивті жастағы әйелдерге кеңес беру бойын-
ша қауіпсіз ұсыныстарды анықтау болып табылады.

Материалдар мен әдістері: Ғылыми әдебиеттерді іздеу EMBASE, MEDLINE, Google scholar бағдарламаларында 
2013 жылдың қаңтарынан 2022 жылдың желтоқсанына дейін жүргізілді. Біз келесі түйінді сөздердің тіркесімін қол-
дандық: «жүйелі қызыл жегі», «жүктілік кезіндегі иммундық жауап», «жүктілік нәтижелері», «қауіп, пайда, экстракор-
поралды ұрықтандыру», «терапия». Тақырыптар мен тезистер зерттеу тақырыбына сәйкестігіне талдау жасалды. Бұл 
әдебиеттік шолуға 5 мета-талдау, 4 зерттеу когорты және ЖҚҚ бар және жоқ әйелдердегі ана мен ұрықтың жүктілік 
нәтижелерін салыстыратын 7 жүйелі шолу кіреді.

Бұл мақалада ана мен ұрыққа диагностика мен аурудың белсенділік күйінің әсеріне назар аудара отырып, ЖҚҚ бар 
әйелде жүкті болу туралы шешім қабылдауға қатысты мәселелер қарастырылады.

Нәтижелері: Бақыланбайтын ауру болған кезде қызыл жегінің плеоморфты реттелмейтін иммундық табиғаты жүк-
тіліктің асқыну қаупін жоғарылатады. Сондықтан, SLE жүктілік жақсы жоспарланған болуы керек және қауіпсіз нәтиже 
үшін иммундық демалысты қамтамасыз ету үшін ауру белсенді емес болса (концепциядан кемінде 6 ай бұрын) ынта-
ландырылады.

Қорытынды: Репродуктивті жастағы әйелдерде ЖҚА бар жүктілік және гестация алдын ала кеңес берудің тиісті 
стратегиясымен, ЖҚА өршуін мұқият бақылаумен және озық тәжірибеге сәйкес мультидисциплинарлық басқарумен 
қауіпсіз.

Түйінді сөздер: жүйелі қызыл жегі, жүктілік кезіндегі иммундық жауап, жүктілік нәтижелері, қауіп, пайда, экс-
тракорпоралды ұрықтандыру, терапия

Abstract

Relevance: Systemic lupus erythematosus (SLE) is a multifaceted chronic relapsing autoimmune disease of unknown 
etiology. SLE has always been a serious diagnosis in women, being a multisystem pathology classically occurring in childbearing 
age, causing serious systemic comorbidities with potential impact on functional performance, psychosocial status, and survival.

The study aimed to establish safe recommendations for counseling women of reproductive age with SLE who have 
reproductive plans.

Materials and methods:  The scientific literature search was performed in EMBASE, MEDLINE, and Google scholar 
databases from January 2013 to December 2022. We used combinations of the following keywords: “systemic lupus 
erythematosus,” “immune response in pregnancy,” “pregnancy outcomes,” “risk, benefit, in vitro fertilization,” and “therapy.” 
Titles and abstracts were analyzed for relevance to the research topic. This literature review included five meta-analyses, four 
study cohorts, and seven systematic reviews comparing maternal and fetal pregnancy outcomes in women with and without SLE.

This article addresses issues related to the decision to conceive in a woman with SLE, focusing on the impact of diagnosis 
and disease activity status on the mother and fetus to make a safe decision to conceive with SLE.

Results: The pleomorphic unregulated immune nature of lupus in the presence of uncontrolled disease carries a higher risk 
of complicated pregnancy. Therefore, SLE pregnancy must be well planned and is usually encouraged if the disease is inactive 
(at least six months before conception) to provide immune rest for a safer outcome.
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Conclusion: Pregnancy and gestation with SLE in women of reproductive age are safe with an appropriate preconception 
counseling strategy, close monitoring of SLE exacerbations, and multidisciplinary management according to best practice.

Keywords: systemic lupus erythematosus, immune response during pregnancy, pregnancy outcomes, risk, benefit, in vitro 
fertilization, therapy
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ОСОБЕННОСТИ СОВРЕМЕННОГО ЛЕЧЕНИЯ АТОПИЧЕСКОГО ДЕРМАТИТА 
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Аннотация
Актуальность: В настоящее время наблюдается рост 

заболеваемости атопическим дерматитом (АД), не только 
в общей популяции населения Республики Казахстан, но 
и среди беременных женщин. Течение АД на фоне бере-
менности имеет ряд особенностей, а также сопровождает-
ся негативными последствиями как для беременной, так 
и для плода. Клинические проявления АД пагубно отра-
жаются на всем периоде гестации, наличие зуда усилива-
ет эмоциональную лабильность беременной. Отсутствие 
своевременной диагностики и адекватного лечения АД 
приводит к серьезным последствиям, которые протекают 
по типу инфекционных осложнений и в итоге приводят к 
септическим осложнениям. 

Цель исследования – изучение отечественного и за-
рубежного опыта лечения атопического дерматита при 
беременности.

Материалы и методы: Обзор литературы включа-
ет анализ зарубежных научных публикаций из научных 
электронных баз данных Elsevier, PubMed, Web of Science, 
Google Scholar, а также результатов исследований, пред-
ставленных в отечественных изданиях, за последние 10 
лет.

Результаты: В статье рассматриваются вопросы пато-
генеза АД, влияния беременности на динамику процесса, 
а также принятые в международном сообществе рекомен-
дации по лечению АД. Сегодня атопический дерматит 
входит в число основных аллергических заболеваний бе-
ременных, клинические проявления которого существен-
но ухудшают течение гестационного периода. Использу-
емые в настоящей клинической практике препараты для 
борьбы с АД мало изучены с точки зрения воздействия на 
организм беременных, органогенез плода, лактационный 
период. Существует ограниченное количество исследова-
ний в данной области. Этические ограничения снижают 
возможность клинических испытаний препаратов на бе-
ременных, что не дает в полной мере оценить влияние на 
течение беременности и период лактации. 

Заключение: Нелеченый, нереагирующий на про-
водимую терапию АД вне гестации или же обострения 
атопии во время беременности опасны для здоровья как 
матери, так и малыша. При выборе тактики лечения АД 
женщины репродуктивного возраста должны быть проин-
формированы лечащим врачом о потенциальном воздей-
ствии назначаемой терапии на беременность и фертиль-
ность. Терапию АД следует назначать индивидуально для 
каждой беременной, учитывая экстрагенитальные осо-

бенности и анамнез.

Ключевые слова: атопический дерматит (АД), бере-
менность, патогенез, лечение, эмоленты.

 
Введение: Атопический дерматит (АД) – одно из са-

мых распространенных воспалительных заболеваний 
кожи, этиология которого имеет в своем составе различ-
ные причины. Основные причины – это патологическая 
работа иммунной системы вследствие уже имеющейся 
генетической предрасположенности к АД, а также сни-
жение барьерных свойств кожи, обусловленных, как на-
рушением местной трофики кожи, так и более сложными 
гормональными и иммунными процессами [1-2]. В совре-
менной практике отмечается увеличение количества па-
циентов, страдающих дерматозами. Распространенность 
АД во всем мире составляет от 20 до 40% среди всех кож-
ных заболеваний [3]. Чаще всего беременность характе-
ризуют в качестве триггерного фактора для обострения 
АД, на фоне которой подвергается изменениям иммунной 
системы, гормонального фона, а также трофических про-
цессов эпидермиса [4-5]. Наряду с чем, отмечается уве-
личение числа больных АД среди беременных пациенток. 
По данным литературы, больше всего случаев АД бере-
менных приходится на первый триместр, где регистриру-
ется до 50–61% от общего числа [6]. На фоне АД чаще 
наблюдаются негативные исходы беременности, такие как 
самопроизвольные выкидыши или родоразрешение ранее 
положенного срока гестации [5].

Главными проявлениями АД являются кожный зуд, 
который негативно влияет на качество сна и способству-
ет развитию астеноневротических расстройств, кожные 
высыпания и сухость кожи. АД может сопровождаться 
респираторными проявлениями аллергии в виде аллер-
гического ринита, аллергического конъюнктивита, брон-
хиальной астмы. Локализация пораженных участков 
кожи чаще можно наблюдать в области шеи, локтевых и 
подколенных сгибов, периоральной, периорбитальной и 
околоушной зонах, в области сосков; нередко он может 
осложняться присоединением вторичной гнойной инфек-
ции (пиодермии). Характерными кожными элементами 
являются эритема, папулы, микровезикулы, шелушение, 
лихенизация. Уртикарные высыпания могут иметь любую 
локализацию, форму и величину [7].

В развитии АД одним из важных этиологических 
факторов является генетическая предрасположенность. 
Гены атопического полиморфизма кодируют специфи-
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ческие (IgE-опосредованные) и неиммунные механиз-
мы развития атопии. Мутации гена, кодирующего белок, 
способствует нарушению жирового и белкового обмена в 
эпидермисе, что приводит к нарушению кератинизации, 
ослаблению барьерных свойств кожи, повышению ее про-
ницаемости для аллергенов [2]. В дальнейшем, патоло-
гический каскад реакций приводит к снижению слоя жи-
ровой мантии с последующей дегидратацией, возникает 
благоприятная возможность для колонизации патогенны-
ми организмами типа Staphylococcus aureus и Malassezia 
furfur. На фоне проходящих патологических процессов на 
поверхности эпидермиса, отмечаются нарушения в рабо-
те вегетативной нервной системы которые, проявляются 
в виде ведущих клинических проявлениях — зуд, кожные 
высыпания, психосоматические нарушения. Расчесы в об-
ласти кожных высыпаний замыкают порочный круг, при-
водящий к увеличению воспаления и зуда, нарушающего 
психоэмоциональный комфорт [8].

При гестации происходит активация гуморального 
иммунитета, изменяется количество цитокинов с преоб-
ладанием Т-хелперов 2 типа (Th2) [5]. Определены наи-
более чувствительные в патогенезе интерлейкины – это 
интерлейкин-31 (IL-31), продукция которого происходит 
преимущественно в Th2, и интерлейкин-33 (IL-33). В ла-
бораторных анализах сыворотки крови пациентов с АД 
определяется повышенная концентрация IL-31. Данный 
цитокин блокирует дифференцировку кератиноцитов, что 
приводит к дисфункции рогового слоя. Также доказано, 
что IL-31 играет важную роль и в развитии кожного зуда 
[9]. IL-33 также участвует в формировании патологиче-
ских реакция наряду с IL-31, стоит отметить, что под вли-
янием IL-33 происходит индукция синтеза IL-31. Помимо 
этого IL-33 участвует в процессах эпителизации кожного 
покрова, снижая экспрессию защитных белков кожи, та-
ких как филаггрин и клаудин-1, тем самым дополнитель-
но усугубляя течения кожного воспаления [10]. Еще одна 
нейро-иммунная теория возникновения АД базируется на 
воздействии на воспалительный процесс в эпидермисе 
нейропептидов, соединений, состоящих из аминокислот и 
имеющие связи амидного типа, основным из которых яв-
ляется субстанция Р (SP). Доказано, что SP способствует 
увеличению секреции, вазодилатации и отеку. Экспрессия 
субстанции Р из периферических окончаний чувствитель-
ных С-волокон происходит под влиянием различных сти-
мулов, таких как действие повреждающих агентов, повы-
шенное артериальное давление, увеличение температуры 
тела до субфебрильных значений, влияние вирусной ин-
фекции. В литературе описаны случаи где, повышенное 
содержание нервных волокон, вырабатывающих SP выяв-
ляется у пациентов с АД [11].

В организме здоровой женщины гормоны вырабаты-
ваются яичниками, гипофизом, корой надпочечников. 
Они влияют на образование и созревание яйцеклеток, 
формирование фолликулов, обеспечивает овуляцию, регу-
ляцию менструального цикла, формирование вторичных 
половых признаков. Во время беременности происходят 
такие гормональные изменения, как: уменьшение числа 
женских гормонов, которые ранее регулировали менстру-
альный цикл; выделяемые гормоны идут на рост матки и 
молочных желез, способствуют развитию протоков мо-

лочных желез, подготавливая организм будущей мамы к 
кормлению малыша. 

Эстроген синтезируется клетками яичников и пла-
центой. Отмечается повышенное содержание уровня 
эстрадиола во время беременности. Эстроген повышает 
барьерную функцию кожи и способствует удержанию 
жидкости в кожном покрове. Прогестерон синтезируется 
как плацентой, так и желтым телом яичников. Рецепторы 
прогестерона экспрессируются различными иммунными 
клетками, включая Т-клетки [12].

Прогестерон и андрогены довольно негативно влия-
ют на барьерную функцию кожи. Эстроген и прогестерон 
стимулируют иммунный ответ Th2 и регуляторную функ-
цию Т-клеток и подавляют иммунный ответ. Это объясня-
ет причину восприимчивости кожи к аллергическим ре-
акциям, которые возникают, когда уровни эстрогена или 
прогестерона в сыворотке повышаются при беременности 
[13]. Хорионический гонадотропин человека необходим 
для беременности с самого раннего срока, его уровень 
быстро увеличивается и достигает пика в середине перво-
го триместра. Сам же ХГЧ является важным усилителем 
продукции прогестерона [14]. Повышение уровня проге-
стерона и эстрогена было связано с более сильным им-
мунным ответом Th2 в первом и особенно во втором три-
местре, что может быть одной из причин возникновения 
АД на этих сроках беременности [15]. Дополнительным 
фактором повышения выработки глюкокортикостероидов 
является стресс и стрессовые состояния, которые также 
довольно часто присущи во время беременности. В част-
ности, под действием стресса усиливается выработка гор-
мона надпочечников-кортизола, который также приводит 
к снижению защитных функций кожного покрова, и непо-
средственно оказывает негативное влияние на пролонги-
ровании беременности [16].

Нельзя не отметить такой патологический фактор АД, 
как наследственная предрасположенность. Прослежива-
ется тенденция наследственной отягощенности по аллер-
гии в семье беременной женщины (60–80%). Также отме-
чается, что в семье, где оба родителя страдают АД, риск 
рождения детей с АД возрастает до 80% [17].

Интенсивный кожный зуд и экзематозные высыпания, 
являются источником негативного влияния на психоэмо-
циональное состояние беременной, что, в свою очередь, 
представляет серьезную проблему для течения беремен-
ности. По данным современных исследований, значимую 
роль в патогенезе АД играет психологический стресс, в 
40–86% случаев являясь пусковым механизмом обостре-
ния. Нередко само наличие АД может провоцировать у 
беременной тяжелый психологический стресс в 60–80% 
наблюдений [18].

Цель исследования – изучение отечественного и за-
рубежного опыта лечения АД при беременности.

Материалы и методы: Обзор литературы включает 
анализ зарубежных научных публикаций из научных элек-
тронных баз данных  Elsevier, PubMed, Web of Science, 
Google Scholar, а также результатов исследований, пред-
ставленных в отечественных изданиях. Критериями для 
включения в этот обзор были: исследования, содержащие 
данные по современному лечению АД у беременных на 
английском и русском языках за последние 10 лет (1 янва-
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ря 2013 года – 31 декабря 2022 года).
Результаты: Далее в настоящем разделе мы попыта-

лись собрать наиболее известный современный между-
народный опыт лечения АД у беременных. Для общей 
структурности мы разделили применение лекарственных 
препаратов по группам.

Первой группой лечения АД у беременных являются 
эмоленты. В клинической практике аллерголога эмоленты 
подбирают на индивидуальной основе и используются как 
для профилактики, так и в составе комплексной терапии 
при АД у беременных. Важным фактом является то, что 
не были описаны тератогенные свойства данных препа-
ратов [19]. Более того, в РКИ, проведенном McClanahan D 
в 2019 г., был установлен положительный эффект приема 
эмолентов у детей первого года жизни, а также показано 
отсутствие каких-либо отрицательных последствий при-
менения смягчающих веществ для кожи [20].

Ультрафиолетовая терапия (УФ-терапия): Если на 
фоне применения местных увлажняющий средств мы 
наблюдаем не стойкую ремиссию, или вовсе отсутствие 
должного эффекта, целесообразно прибегнуть к УФ-те-
рапии [21]. Она повышает эффективность лечения и 
увеличивает продолжительность ремиссии, что суще-
ственно отражается на качестве жизни больных АД. Ис-
пользование УФ-терапии может уменьшить потребность 
в топических стероидах и местном применении иммуно-
модуляторов. УФ-терапия способствует регрессу кожно-
го воспалительного процесса, уменьшению отека, зуда, 
экскориаций; снижает уровень общего Ig E и степень вы-
раженности аллергического воспаления кожи; оказывает 
мембраностабилизирующее действие на клетки организ-
ма; повышает адаптационно-компенсаторные возможно-
сти за счет сбалансированности процессов перекисного 
окисления липидов в мембранах эритроцитов [22]. Одна-
ко стоит помнить, что УФ-терапия может усилить вызван-
ную беременностью гиперпигментацию. Также имеются 
данные, что УФ-терапия на прегравидарном этапе или в 
течение первого триместра беременности снижает уро-
вень фолиевой кислоты в сыворотке крови, и это следует 
компенсировать добавками фолиевой кислоты до зачатия 
и во время беременности. Однако не представлено дан-
ных о восполнении недостатка фолиевой кислоты, в связи 
с чем рекомендовано получать фолиевую кислоту в до-
зировке, показанной к приему на прегравидарном этапе 
(0,8 мг/сут). Что касается получение УФ-терапии в пер-
вом триместре беременности, здесь компенсацию потери 
фолиевой кислоты рекомендуется принимать в дозировке 
0,5-0,8 мг/сут [23].

Топические глюкокортикостероидные препараты 
(ТГКС): Следует отметить что группа ТГКС также под-
разделяется на подгруппы. Первая группа ТГКС – «очень 
сильные», представителем данной группы являются кло-
бетазол, бетаметазона дипропионат, Вторая группа ТГКС 
– «сильные», которая включает бетаметазона валерат, 
флутиказона протионат. Касательно приема данных пре-
паратов при беременности рекомендации не однозначны. 
Основным фактором сдерживания приема препаратов 
данной группы при беременности является их способ-
ность проходить через плацентарный барьер, и опосредо-
вано воздействовать на внутреннюю системы плода [24]. 

Опираясь на рекомендации аллергологического общества 
Дании, в 84% случаев лечения АД у беременных на раз-
личных сроках гестации, следует проводить именно пре-
паратами данной группы [25]. Наиболее часто используе-
мым препаратом является гидрокортизон [26]. 

Топические ингибиторы кальциневрина (местные 
формы такролимуса и пимекролимуса). Прием препара-
тов данной группы у беременных, достаточно ограничен. 
И хотя имеются данные о безопасном приеме ингибито-
ров кальциневрина, на всем протяжении беременности, 
а также в период лактации [25]. В разрезе производных 
препаратов, к осторожному применению показана груп-
па пимекролимуса. С учетом разрозненности, данные о 
безопасности применения ингибиторов кальциневрина во 
время беременности ограничены [5]. 

Системные глюкокортикостероидные препараты 
(СГК): В группу СГК входят бетаметазон, метилпред-
низолон, преднизолон, которые назначаются только по 
строгим показаниям коротким курсом и при крайне тя-
желом течении АД после 16-й недели беременности [5]. 
Длительный прием представленных препаратов весьма 
неблагоприятен из-за таких побочных эффектов, как осте-
опения, остеопороз, артериальная гипертензия, сахарный 
диабет 2 типа, глаукома и другие. Исходя из всего этого 
рекомендован краткосрочной курс (<2-3 недель) терапии в 
максимальной дозе 0,5 мг /кг/сут. Препаратом выбора сре-
ди предложенных СГК является преднизолон [19]. Также 
при неконтролируемом приеме СГК увеличивается риск 
развития гестационного диабета, преэклампсии и даже 
разрыва плодных оболочек и преждевременных родов 
[27]. 

Системные иммунодепрессанты такие как метотре-
ксат, азатиоприн используются только при тяжелом пер-
систирующем течении АД, при неэффективности других 
видов терапии, прежде всего топической противовоспали-
тельной.

Метотрексат является антагонистом фолиевой кисло-
ты. Это антиметаболит, который ингибирует дигидрофо-
латредуктазу, которая является ферментом, участвующим 
в метаболизме фолиевой кислоты .Принято считать, что 
наиболее уязвимым сроком гестации наиболее выражен-
но подвергающимся тератогенному воздействию является 
6-8 недель после зачатия, а требуемая пороговая доза со-
ставляет еженедельную дозу 10 мг или выше [28]. 

Рабочая группа Европейской лиги по борьбе с ревма-
тизмом рекомендует прекратить прием метотрексата за 
1–3 месяца до планируемой беременности [29]. Европей-
ская рабочая группа по атопическому дерматиту рекомен-
дует 6-месячный период отдыха от воздействия метотрек-
сатом перед зачатием [23]. 

Что касается азатиоприна, Garritsen F.M. et al. в 2017 
г. провели систематический обзор влияния азатиоприна 
на беременность и здоровье плода. В результатах описа-
ны такие репродуктивные осложнения преждевремен-
ные роды и самопроизвольные аборты. Неблагоприятные 
исходы для плода включали низкий вес при рождении и 
врожденные пороки развития [30]. Однако есть данные в 
которых не указаны тератогенные или мутагенные дей-
ствия на плод, но отмечался повышенный риск преждев-
ременных родов [31]. Учитывая данные обстоятельства, в 
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группе иммунодепрессантов наиболее предпочтителен в 
терапии беременных азатиоприн, однако стоит помнить, 
что лекарства данной группы применяются только в край-
них случаях, когда на фоне ранее проводимого лечения 
группами препаратов, указанных ранее не наблюдается 
положительной динамики, а прогрессирование заболева-
ния может быть летальным не только для плода, но и для 
матери. 

Новейшие группы препаратов лечения АД у беремен-
ных представлены биологическими препаратами типа ду-
пилумаб, омализумаб, ритуксимаб, устекинумаб, эфализу-
маб и представителями ингибиторов янус-киназы.

Биологические препараты: Биологические препараты 
представляют широкий интерес, поскольку уже разраба-
тываются десятки новых уникальных системных методов 
целевого лечения атопических заболеваний, в том числе 
АД.

Дупилумаб является полностью человеческим мо-
ноклональным антителом, направленным против аль-
фа-рецептора IL-4 (IL-4Ra) и ингибирующим передачу 
сигналов как IL-4, так и IL-13 [32]. В настоящее время 
дупилумаб является основным биологическим средством 
терапии АД, одобренным Управлением по санитарному 
надзору за качеством пищевых продуктов и медикамен-
тов США (FDA), однако стоит отметить что исследования 
проводились в основной группе пациентов, не имеющих 
беременность [33]. Дупилумаб был предложен как альтер-
нативное лечение для пациентов с АД средней и тяжелой 
степени в возрасте 12 лет и старше, кому противопоказан 
прием системных иммунодепрессантов, также для паци-
ентов АД терапия СГК которых не приводила к излече-
нию [34]. 

 Hamilton J.D. (2014) и Glickman J.W. (2020) не указы-
вают на прямое или косвенное токсическое воздействие 
дупилумаба на репродуктивную функцию животных [35-
36]. По данным Европейского агентства по лекарствен-
ным средствам (EMA) представленным в 2017 год ретро-
спективно было проведено наблюдение 2500 беременных 
пациенток с атопией, в результате которых 23 беремен-
ности пациенток, получавших дупилумаб, имели те или 
иные репродуктивные осложнения, которые не были в 
прямой зависимости от приема препарата. Частота само-
произвольных абортов не превышала общего уровня са-
мопроизвольных абортов. Имеются исследования приёма 
дупилумаба в период лактации [37]. Однако было показа-
но, что человеческие антитела IgG проникают через пла-
центарный барьер; следовательно, этот препарат может 
передаваться от матери развивающемуся плоду. Резюми-
руя полученные данные, рекомендуется применять кон-
трацепцию во время терапии и применения дупилумаба. 
Важно учесть, что во время беременности его применение 
возможно лишь в том случае, если потенциальная польза 
превышает потенциальный риск для плода [38]. 

Тралокинумаб. Описаны единичные случаи приема 
препарата беременными пациентками без репродуктив-
ных осложнений [39]. Имеются данные исследования 
Panettieri R.A. (2018) о воздействии тралокинумаба у 
животных в гестационный период, риска во время бере-
менности, патологические влияния на беременность не 
описаны [40]. Что касается других представителей дан-

ной группы (фезакинумаб, немолизумаб, лебрикизумаб), 
информации о приеме этих препаратов у беременных не 
представлено. Препараты находятся на этапе исследова-
ний. 

Ингибиторы янус-киназы: В работе Bao L., опубли-
кованной в 2013 г., подробно описан механизм действия 
янус-киназ цитокинов (IL-4, IL-13 и IL-31) в патогенезе 
АД [41]. He H. и Guttman-Yassky E. в 2019 г. описали путь 
янус-киназы (JAK), преобразователя сигнала и актива-
тора транскрипционных белков (STAT) в патогенезе АД 
и выделили четыре рецептор-ассоциированных киназы 
(JAK1, JAK2, JAK3, тирозинкиназа 2 [TYK2]), которые 
фосфорилируют внутриклеточные рецепторы [42]. В на-
стоящее время основными лекарственными препаратами 
данной группы являются барицитиниб, упадацитиниб и 
аброцитиниб. Барицитиниб одобрен FDA и ЕМА для ле-
чения АД у взрослых пациентов [43-44]. Проведенные ис-
следования на животных (крысах и кроликах) не показали 
неблагоприятного воздействия на плод у животных при 
воздействии терапевтической дозы, однако при наблю-
дались снижение роста и веса плода и пороки развития 
скелета [45]. Costanzo G. и др. в 2020 г. описали воздей-
ствие барицитиниба на мать во время беременности, но 
не указывали наличия репродуктивных осложнений. При 
этом приём препарата был окончен в период лактации, с 
чем связано отсутствие информации о воздействии пре-
парата на организм новорожденных [46]. В том же 2020 г. 
Napolitano M. и др. также указали на отсутствие данных 
о состоянии здоровья новорожденных, находящихся на 
грудном вскармливании во время лечения матери барици-
тинибом [47]. Что касается упадацитиниба и аброцитини-
ба, пока нет данных о воздействии лекарств на организм 
беременных, поэтому они противопоказаны при беремен-
ности. Проводятся исследования воздействия препаратов 
на организм животных в период гестации [48].

Обсуждение: Согласно изученным источникам, АД яв-
ляется одним из основных аллергических заболеваний у 
женщин репродуктивного возраста, а также беременных. 
При этом количество исследований, направленных на из-
учение безопасности фармакокинетики и воздействия ле-
чения на организм беременных, ограничено. Этические 
ограничения снижают возможность клинических испыта-
ний препаратов, что не дает в полной мере оценить влия-
ние на беременность и период лактации. Основные груп-
пы новейших препаратов рекомендованных для лечения 
АД, рассмотрены только лишь на небеременных добро-
вольцах, что дает возможность лишь ограниченно прогно-
зировать будущее влияние на фертильность. Полученные 
результаты исследований об отсутствии неблагоприятно-
го воздействия на фертильность животных не исключают 
неблагоприятного воздействия на репродуктивную функ-
цию человека. 

Прежде всего лечение АД у беременных целесообраз-
но начинать с мероприятий по предотвращению контакта 
с аллергенами. В обзоре показано, что лечение АД легкой 
степени у беременных заключается в назначении местной 
терапии, которой в ряде случаев бывает достаточно во 
время беременности [19-20]. Следует обильно использо-
вать смягчающие и увлажняющие средства. УФ-терапия 
может быть дополнительным эффективным методом для 
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борьбы с заболеванием [21-23]. Так, при неэффективно-
сти терапии АД легкой степени возможно назначение то-
пических глюкокортикостероидных препаратов, в частно-
сти, гидрокортизона [24-26]. 

В случаях прогрессирования патологии или при нали-
чии средней и тяжелой степени АД показан прием систем-
ных глюкокортикостероидных препаратов – пероральный 
прием преднизолона в дозе 0,5 мг/кг массы тела считается 
наиболее приемлемым при краткосрочной терапии в тече-
ние 2-3 недель ввиду наличия достаточных доказательств 
безопасности. Однако стоит помнить, что прием СГК мо-
жет повысить риск развития у матери артериальной ги-
пертензии [5,19,27]. 

Прием препаратов группы системных иммунодепрес-
сантов показан только при тяжелой форме АД, когда выше 
перечисленное лечение не является эффективным. Тера-
пию данными препаратами Метотрексат, Азатиоприн, 
проводят лишь в том случае, когда стоит реальная угроза 
жизни будущей матери. Ввиду высокой токсичности пре-
паратов, дальнейшее пролонгирование беременности за-
частую считается нецелесообразным [23,28-31]. 

Что касается представленных нами в обзоре новейших 
групп биологических препаратов типа дупилумаб, омализ-
умаб, ритуксимаб, устекинумаб, эфализумаб и представи-
телями ингибиторов янус-киназы. Эти препараты служат 
более щадящей альтернативой терапии у пациентов, ко-
торым приём препаратов группы системных иммуноде-
прессантов и СГК противопоказан. Также в нашем обзо-
ре представлены работы, информирующие о безопасном 
приеме новейших препаратов в отношении пациентов вне 
беременности. На данный момент существуют одиноч-
ные разрозненные описания воздействия на беременный 
организм, а также на период лактации лишь в отношении 
дупилумаба. В отношении других представителей данной 
группы препаратов, находятся на стадии исследования 

воздействий на организм подопытных животных [32-40]. 
Группа ингибиторов янус-киназы также положитель-

но зарекомендовала себя в борьбе с АД у женщин репро-
дуктивного возраста. В настоящее время нет достоверной 
информации воздействия препаратов данной группы на 
беременность и лактацию, поэтому они также не рекомен-
дованы для приема беременным с АД [41-48]. 

Заключение: Нелеченый, нереагирующий на проводи-
мую терапию АД вне гестации или же обострения атопии 
во время беременности опасны для здоровья как матери, 
так и малыша. При выборе тактики лечения АД женщи-
ны репродуктивного возраста должны быть проинформи-
рованы лечащим врачом о потенциальном воздействии 
назначаемой терапии на беременность и фертильность 
ввиду длительного периода полураспада биологических 
препаратов. К назначению терапии АД следует подходить 
индивидуально у каждой беременной, учитывая экстраге-
нитальные особенности и анамнез пациентов. 

Следует обязательно предусмотреть предварительную 
консультацию врача аллерголога, акушер-гинеколога, на-
значающего и контролирующего лечение беременной, о 
потенциальном воздействии на беременность. Главную 
роль в данном этапе играет современное образование 
медицинских работников. Мы рекомендуем женщинам с 
АД планировать беременность, лишь в состоянии стойкой 
ремиссии, при приеме минимальных эффективных доз ле-
карств. 

В силу этических причин мы считаем целесообразным 
проведение параллельных исследований тератогенных 
воздействий путем созданий математических либо линей-
ных моделирований, без прямого контакта лекарств и ор-
ганизма добровольцев из числа беременных. 
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ЗАМАНАУИ ЕРЕКШЕЛІКТЕРІ: 

ӘДЕБИЕТКЕ ШОЛУ 

Н.В. Беспалова1, А.В. Горковец1, Д.В Зубков1, М.Р. Измайлович1, 
Ж.Т. Амирбекова1, О.Ю. Дедова1, А.А. Кнаус1,  Г.С. Турдунова1  

1«Қарағанды медицина университеті» КеАҚ, Қарағанды, Қазақстан Республикасы

Андатпа

Актуальность: Өзектілігі: қазіргі уақытта Қазақстан Республикасы халқының жалпы популяциясында ғана емес, 
жүкті әйелдер арасында да атопиялық дерматитпен (АҚ) сырқаттанушылықтың өсуі байқалады. Жүктілік кезіндегі қан 
қысымының ағымы бірқатар ерекшеліктерге ие, сонымен қатар жүкті әйел үшін де, ұрық үшін де жағымсыз салдармен 
бірге жүреді. Қан қысымының клиникалық көріністері жүктіліктің барлық кезеңінде теріс әсер етеді, қышудың болуы 
жүкті әйелдің эмоционалды тұрақсыздығын арттырады. АҚ-ны уақтылы диагностикалаудың және тиісті емдеудің бол-
мауы инфекциялық асқынулардың түріне сәйкес келетін ауыр зардаптарға әкеледі және нәтижесінде септикалық асқы-
нуларға әкеледі. 

 Зерттеудің мақсаты - жүктілік кезіндегі атопиялық дерматитті емдеудің отандық және шетелдік тәжірибесін зерттеу.
Материалдар мен әдістері: әдебиеттерге шолу Elsevier, PubMed, Web of Science, Google Scholar ғылыми электрондық 

дерекқорларынан алынған шетелдік ғылыми жарияланымдарды, сондай-ақ соңғы 10 жылдағы отандық басылымдарда 
ұсынылған зерттеу нәтижелерін талдауды қамтиды.

Нәтижелерi: мақалада қан қысымының патогенезі, жүктіліктің процесс динамикасына әсері, сондай-ақ халықара-
лық қауымдастықта қабылданған қан қысымын емдеу бойынша ұсыныстар қарастырылады. Бүгінгі таңда атопиялық 
дерматит жүкті әйелдердің негізгі аллергиялық ауруларының бірі болып табылады, оның клиникалық көріністері жүк-
тілік кезеңін едәуір нашарлатады. Осы клиникалық тәжірибеде қан қысымымен күресуге арналған препараттар жүкті 
әйелдердің денесіне, ұрықтың органогенезіне және лактация кезеңіне қауіпсіз әсер ету саласында аз зерттелген. Бұл са-
лада зерттеулердің шектеулі саны бар. Этикалық шектеулер жүкті әйелдерге арналған препараттарды клиникалық сынау 
мүмкіндігін төмендетеді, бұл жүктілік пен лактация кезеңіне әсерін толық бағалауға мүмкіндік бермейді.

Қорытынды: емделмеген, терапияға жауап бермейтін қан қысымы гестациядан тыс немесе жүктілік кезінде атопия-
ның өршуі ана мен баланың денсаулығына қауіпті. Қан қысымын емдеу тактикасын таңдағанда, репродуктивті жастағы 
әйелдерді емдеуші дәрігер тағайындалған терапияның жүктілік пен құнарлылыққа ықтимал әсері туралы хабардар 
етуі керек. Қан қысымы терапиясы экстрагенитальды ерекшеліктері мен тарихын ескере отырып, әр жүкті әйелге жеке 
тағайындалуы керек. 

Түйінді сөздер: атопиялық дерматит (ақ), жүктілік, патогенез, емдеу, эмоленттер.
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FEATURES OF MODERN TREATMENT OF ATOPIC DERMATITIS IN GRAVIDAS: 
А LITERATURE REVIEW

N.V. Bespalova1, A.V. Gorkovets1, D.V. Zubkov1, M.R. Izmailovich1, Zh.T. Amirbekova1, O.Y. Dedova1, 
A.A. Knaus1, G.S. Turdunova1. 

1“Medical University of Karaganda” NJSC, Karaganda, the Republic of Kazakhstan

Abstract

Relevance: Currently, there is an increase in the incidence of atopic dermatitis (AD), not only in the general population of the 
Republic of Kazakhstan but also among pregnant women. The course of blood pressure during pregnancy has several features 
and is also accompanied by negative consequences for both the pregnant woman and the fetus. Clinical manifestations of blood 
pressure adversely affect the entire gestation period, and the presence of itching increases the emotional lability of the pregnant 
woman. The lack of timely diagnosis and adequate management of blood pressure issues result in serious consequences that 
progress as infectious complications, eventually leading to septic complications. 

The study aimed to review domestic and foreign experiences in treating atopic dermatitis during pregnancy.
Materials and methods: The literature review includes an analysis of foreign scientific publications from the scientific 

electronic databases Elsevier, PubMed, Web of Science, and Google Scholar, as well as research results presented in domestic 
publications over the past decade.

Results: The article discusses the issues of the pathogenesis of blood pressure, the influence of pregnancy on the dynamics 
of the process, and recommendations adopted in the international community for the treatment of blood pressure. Today, atopic 
dermatitis is one of the main allergic diseases of pregnant women, the clinical manifestations of which significantly worsen the 
course of the gestational period. The drugs used in this clinical practice to combat blood pressure have been little studied in 
the field of safe effects on the body of pregnant women, fetal organogenesis, and lactation period. There is a limited amount of 
research in this area. Ethical restrictions reduce the possibility of clinical trials of drugs on pregnant women, which does not fully 
assess the impact on the course of pregnancy and lactation.

Conclusion: Untreated, unresponsive to the therapy of blood pressure outside of gestation, or exacerbations of atopy during 
pregnancy are dangerous for the health of both mother and baby. When choosing a treatment strategy for AD, the attending 
physician should inform women of reproductive age about the potential impact of the prescribed therapy on pregnancy and 
fertility. BP therapy should be prescribed individually for each pregnant woman, taking into account extragenital features and 
anamnesis. 

Keywords: atopic dermatitis (AD), pregnancy, pathogenesis, treatment, emollients.
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МЕДИЦИНСКАЯ ОБЩЕСТВЕННОСТЬ, КОЛЛЕГИ, УЧЕНИКИ 
СЕРДЕЧНО ПОЗДРАВЛЯЮТ С   ЮБИЛЕЕМ ДОКТОРА МЕДИЦИНСКИХ НАУК, ПРОФЕССОРА

САУЛЕ ШАЙКЕНОВНУ ИСЕНОВУ!

Исенова Сауле Шайкеновна в 1986 году окончила Целиноградский государственный 
медицинский институт и первые 3 года своей трудовой деятельности работала врачом аку-
шер-гинекологом в Центральной районной больнице.

Затем профессиональный и научный путь Сауле Шайкеновны был связан с Научным 
центром акушерства и гинекологии в г. Алматы, где она сначала работала клиническим 
ординатором, а затем научным сотрудником. 

 В эти годы НЦАГиП возглавляла д.м.н., профессор Каюпова Нина Амировна, обще-
ственный деятель, академик Академии профилактической медицины РК, заслуженный де-
ятель Казахстана, которая взрастила не одно поколение казахстанских ученых, в том числе 
и Исенову С.Ш.

Тема научных исследований С.Ш. Исеновой касалась проблемы невынашивания бере-
менности под руководством одного из основоположников этого важного медико-социально-

го направления медицины д.м.н., профессора Мамедалиевой Нагимы Мусуралиевны. Под ее руководством в 1998 году 
Исеновой С.Ш. успешно защищена кандидатская диссертация на тему: «Прогностическое и диагностическое значе-
ние биопсии хориона у женщин привычным невынашиванием», в которой были представлены   результаты лечения и 
проанализированы причины привычного невынашивания. Затем в 2010 году Сауле Шайкеновна защитила докторскую 
диссертацию на тему: «Патогенетические механизмы развития акушерских и перинатальных осложнений при мико-
плазменной инфекции».

С 2013 по 2022 гг. - ассистент, доцент кафедры акушерства и гинекологии, декан интернатуры и резидентуры, дирек-
тор департамента акушерства и гинекологии, заведующая кафедрой акушерства и гинекологии КазНМУ.  

В 2019 г. С.Ш. Исенова получила звание профессора.
На протяжении 6 лет   заведования одной из ведущих кафедр Казахского национального медицинского университета 

С.Ш. Исенова ведет   большую педагогическую, практическую, методическую и научно-исследовательскую деятельность. 
За эти годы прошло обучение около 3000 студентов, ординаторов и   резидентов. Опубликовано около 300 научных 

работ, 3 монографии, 5 учебных пособий, 5 методических рекомендаций.
В 2005 г. за особые заслуги в деле охраны здоровья населения РК награждена нагрудным знаком «Қазақстан Республикасының 

Казахстан денсаулық сақтау ісінің үздігіне».
 В 2011 г. награждена медалью «Гиппократ».
В 2017 г. за вклад в охрану здоровья граждан РК награждена нагрудным знаком «Алтын дәрігер»
В 2022 г. награждена нагрудным знаком «Денсаулық сақтау ісіне қосқан ұлесі ұшін»
Профессор Исенова С.Ш. – замечательный врач, прекрасный педагог, мудрый наставник, талантливый ученый. Свой 

прекрасный юбилей Сауле Шайкеновна встретила в кругу многочисленных учеников, коллег, родных и близких. Ис-
кренне желаем дорогой Сауле Шайкеновне   крепкого здоровья, благополучия, долгих и счастливых лет жизни!

Президент КАРМ, академик НАН РК, проф. В.Н.Локшин 
Коллектив кафедры акушерства и гинекологии НАО КазНМУ им. С.Д. Асфендиярова
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Дорогой Талгат Капаевич!
От имени Казахстанской Ассоциации Репродуктивной Медицины поздравляем Вас 

с 60-летним юбилеем и 40-летием честного служения здравоохранению Казахстана!
Вы один из самых известных акушеров-гинекологов нашей страны, учёный, педагог и 

талантливый клиницист, создатель своей уникальной школы гинекологии.
В Казахстане и за его пределами Вас высоко ценят коллеги и пациенты.
Ваши выступления и публикации вызвают огромный интерес, являются источником 

новых знаний, талантливых организационных решений. Благодаря великолепному знанию 
современного акушерства, гинекологии, перинатологии и репродуктивной медицины, на-
учной оценки современного практического здравоохранения, Ваши инициативы способ-
ствовали успешному решению вопросов, связанных со снижением материнской и пери-
натальный смертности, внедрением новых репродуктивных технологий, развитию самой 

современной эндовидеохирургии в гинекологии.
Вы — настоящий пример служения избранной профессии, пациентам и стране!
Нас связывают общая школа, общие проблемы, общие интересы. Обмен опытом, ориентир на лучшие практики, 

профессиональное и человеческое общение всегда являются источником профессионального и человеческого развития.
Мы искренне желаем Вам, глубокоуважаемый Талгат Капаевич, крепкого здоровья, благополучия, новых 

успешных творческих решений и удачи!

КУДАЙБЕРГЕНОВ Талгат Капаевич - доктор медицинских наук, профессор, врач акушер-гинеколог высшей катего-
рии. Родился в 1962 году в Актюбинской области РК. В 1986 году окончил Актюбинский государственный медицинский 
институт по специальности «Лечебное дело». Обучался в клинической ординатуре по онкогинекологии в КазНИИОиР 
г. Алматы. Профессиональный путь начал в роддоме № 1 г. Актюбинска. В 1991 году успешно защитил кандидатскую 
диссертацию. С 1994 года работал старшим ведущим научным сотрудником в отделении репродукции женщин Респу-
бликанского научно-исследовательского Центра охраны здоровья матери и ребенка. Занимал должности: с 1996 года 
– заведующего клиническим отделением оперативной гинекологии, с 1998 – руководителя отдела гинекологии. С 1997 
года руководит Центром по эндоскопической гинекологии, в этой области им подготовлено около 300 специалистов.

 С 1996 по 2003 годы являлся председателем профкома РНИЦ ОЗМиР. После того, как в 2002 году Талгат Капаевич 
защитил докторскую диссертацию, в 2003 – 2004 годы он был заместителем директора по науке РНИЦ ОЗМиР. В 2004 
году руководил отделом оперативной гинекологии; в 2008 году был назначен директором Научного Центра акушерства, 
гинекологии и перинатологии. С 2009 года – заведующий кафедрой Акушерства и гинекологии интернатуры и рези-
дентуры при КазНМУ им. С. Асфендиярова, подготовил 160 молодых врачей. В 2011 году Т.К. Кудайбергенову было 
присвоено ученое звание профессора. 

В качестве главного внештатного акушера-гинеколога Министерства здравоохранения и социального развития РК, 
Т.К. Кудайбергенов занимался вопросами организации перинатальной службы в стране, при этом большое внимание 
уделялось подготовке кадров не только в Центре, но и в регионах республики. Он – автор 210 печатных работ, трех 
изобретений, пяти монографий, 11 рационализаторских предложений. Под его руководством были защищены одна док-
торская и четыре кандидатские диссертации.

С уважением, от имени Правления Ассоциации,
Проф. В.Локшин, президент КАРМ, академик НАН РК

МЕДИЦИНСКАЯ ОБЩЕСТВЕННОСТЬ, КОЛЛЕГИ, УЧЕНИКИ 
СЕРДЕЧНО ПОЗДРАВЛЯЮТ С   ЮБИЛЕЕМ ДОКТОРА МЕДИЦИНСКИХ НАУК, ПРОФЕССОРА

ТАЛГАТА КАПАЕВИЧА КУДАЙБЕРГЕНОВА!



ДЛЯ ЗАМЕТОК
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