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Уважаемые коллеги,
Настоящий 61й номер журнала, только что отметившего 

свое 15-летие, выходит в преддверии Нового 2025 года, сра-
зу после завершения XVI Международного конгресса КАРМ. 

Конгресс стал рекордным по числу участников: в за-
лах заседаний побывали более 1000 врачей из 19 стран 
мира. Конгрессу предшествовали 3 мастер-класса и 1я 
Конференция молодых ученых, состоявшаяся в Зале Славы 
им. Академика Т.Ш. Шарманова. Всего на Форуме было за-
слушано 145 докладов. В число спикеров вошли известные 
ученые и практики из 18 стран мира, были обсуждены самые 
актуальные вопросы акушерства и гинекологии, применения 
ВРТ для лечения бесплодия, онкофертильности, профилак-
тики наследственных заболеваний, урологии и андрологии, 
репродуктивной генетики, клинической эмбриологии. 

Большинство отечественных и зарубежных спикеров под-
держали необходимость нормативного регулирования числа 
переносимых эмбрионов в пользу селективного переноса од-
ного эмбриона. 

В связи с важностью данной проблемы, целая сессия впер-
вые была посвящена экстрагенитальной заболеваемости и 
беременности. В качестве докладчиков на сессии выступили 
ведущие специалисты страны по гепатологии, эндокриноло-
гии, нефрологии, руководители кафедр акушерства и гинеко-
логии, представители UMC Назарбаев Университета. 

Очень надеюсь, что большинство исследований, представ-
ленных участникам форума будут представлены в публи-

кациях журнала «Репродуктивная медицина (Центральная Азия)». Наш конгресс, ушедший в 
историю, стал новым важным шагом в развитии репродуктивной медицины Казахстана во 
благо наших пациентов.

Подводя итоги уходящего 2024 года, не могу не отметить успешную реализацию программы " 
Аңсаған сәби”. В рамках данной государственной программы в 2021-2023 гг. было проведено 21 
000 циклов ЭКО, родилось около 10 000 детей, кумулятивный результат составил почти 50 %. 
В тоже время, мы столкнулись с фактами проведения программ ЭКО у женщин, имевших про-
тивопоказания к вынашиванию беременности, что привело к росту осложнений и даже мате-
ринской смертности. К сожалению, высокой остается частота многоплодных беременностей, 
достигая почти 13%. Эти проблемы, несомненно, должны стать основанием для проведения 
соответствующих исследований, подготовки практически значимых публикаций и, конечно же, 
принятия организационно-правовых выводов и решений.

Роль журнала «Репродуктивная медицина» в развитии научных исследований в области ре-
продуктивной медицины, акушерства и гинекологии и внедрении достижений современной на-
уки в практику однозначна высока. В настоящем номере представлены статьи казахстанских 
и зарубежных исследователей, посвященные широкому кругу актуальных вопросов современной 
репродуктивной медицины, общественного здравоохранения и педиатрии. Наша первоочеред-
ная цель – включение журнала в систему цитирования SCOPUS и Web of Science. В настоящее 
время с нами работают более 60 рецензентов из 8 стран. Мы обращаемся к нашим авторам с 
просьбой цитировать наши публикации при подаче материалов в высокорейтинговые журналы 
мира. 

 На пороге Нового 2025 года хочу пожелать нашим авторам и читателям, всем коллегам но-
вых творческих решений, интересных научных проектов и публикаций, крепкого здоровья, бла-
гополучия и удачи! Всего Вам доброго, дорогие коллеги! С Новым годом, дорогие друзья!

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

Локшин Вячеслав Нотанович
главный редактор,  
президент КАРМ

От Главного редактора
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Dear colleagues,

This is the 61st issue of our magazine, which has just celebrated its 15th anniversary. We publish it 
on the eve of the New Year 2025, just after the Kazakh Association of Reproductive Medicine’s XVI 
International Congress ends.

The Congress became a record-breaker regarding the number of participants: more than 1,000 doctors 
from 19 countries visited the event. The Congress was preceded by 3 master classes and the 1st Conference 
of Young Scientists in the Academician T.Sh. Sharmanov’s Hall of Fame. During the Congress, famous 
scientists and practitioners from 18 countries delivered 145 reports on the most pressing issues of 
obstetrics and gynecology, the use of ART for the treatment of infertility, oncofertility, prevention of 
hereditary diseases, urology and andrology, reproductive genetics, and clinical embryology.

Most domestic and foreign speakers supported the need for regulatory control over the number of 
transferred embryos in favor of the selective transfer of one embryo.

For the first time, an entire session was devoted to extragenital morbidity and pregnancy due to 
the importance of this topic. The speakers at the session included leading specialists in hepatology, 
endocrinology, and nephrology, heads of obstetrics and gynecology departments, and representatives 
of UMC Nazarbayev University.

I hope most of the studies reported to the forum participants will be presented in the “Reproductive 
Medicine (Central Asia)” journal. Our Congress, which is now history, has become a new important 
step in the development of reproductive medicine in Kazakhstan for the benefit of our patients.

Summing up the results of the outgoing Year 2024, I have to note the successful implementation of the 
“Ansagan sabi” program. Within the framework of this state program, 21,000 IVF cycles were carried 
out in 2021-2023, and about 10,000 children were born; the cumulative result was almost 50%. At 
the same time, some IVF programs involved women with contraindications to carrying a pregnancy, 
which led to an increase in complications and even maternal mortality. Unfortunately, the frequency of 
multiple pregnancies remains high, reaching almost 13%. These problems require relevant research, 
preparing practically significant publications, and making organizational and legal conclusions and 
decisions.

The role of the “Reproductive Medicine (Central Asia)” journal in developing scientific research in 
reproductive medicine, obstetrics and gynecology and introducing modern scientific achievements into 
practice is clearly high. This issue presents articles by Kazakhstani and foreign researchers devoted 
to various topical issues of modern reproductive medicine, public health, and pediatrics. Our primary 
goal is to enter the SCOPUS and Web of Science citation systems. We currently have over 60 reviewers 
from 8 countries working with us. We ask the authors to cite our publications when submitting materials 
to high-ranking journals worldwide.

On the threshold of the New Year 2025, I wish our authors, readers, and colleagues new creative 
solutions, interesting scientific projects and publications, good health, prosperity, and good luck! All 
the best to you, dear colleagues! Happy New Year, dear friends!

Sincerely yours, 
Professor V. Lokshin,
Academician of the National Academy of Sciences of the Republic of Kazakhstan, 
Editor-in-Chief, President of the Kazakhstan Association of Reproductive Medicine

A word of the editor-in-chief
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Современные методы введение пациентов с бедным овариальным 
ответом на контролируемую овариальную стимуляцию:  

обзор литературы

А.Н. Рыбина1, А.Б. Кемел1,2, Р.К. Валиев1, Е. Аскар1, Г.А. Танышева3, А. Элленбоген4

1Международный клинический центр репродуктологии «PERSONA», Алматы, Республика Казахстан;
2Казахский национальный медицинский университет им. С.Д. Асфендиярова, Алматы, Республика Казахстан;

3НАО «Медицинский университет Семей», Семей, Республика Казахстан;
4Медицинский центр Hillel Yaffe, Хадера, Израиль

АННОТАЦИЯ

Актуальность: Бедный овариальный ответ (БОО) на контролируемую овариальную стимуляцию (КОС) представляет собой значи-
тельное препятствие при проведении процедур экстракорпорального оплодотворения. Многие пациентки, проходящие КОС, могут 
столкнуться с БОО, и в последние годы наблюдается рост этой проблемы среди молодых женщин. Частота БОО среди пациенток, 
проходящих КОС, варьирует от 9% до 24%.
Цель исследования – представить краткий обзор важной информации, ключевых открытий и идей в вопросах терапии пациенток 
с бедным овариальным ответом, включая адъювантную терапию, при контролируемой овариальной стимуляции. 
Материалы и методы: Проведен поиск литературы по базам данных PubMed, Scopus, Web of Science и Google Scholar глубиною 
10 лет (2014-2024 гг.) среди всех типов клинических исследований, доступных в полной версии, на русском и английском языках, 
по ключевым словам и фразам: «бедный овариальный ответ», «адъювантная терапия», «группа Poseidon», «контролируемая овари-
альная стимуляция», «технология вспомогательной репродукции».
Результаты: Данные литературы указывают, что нестандартные схемы стимуляции яичников, in vivo и in vitro активации фоллику-
логенеза могут активировать рост фолликулов и извлечение ооцитов у пациенток с БОО.
Заключение: Данный обзор показывает, что предложенные стратегии терапии и фармацевтические методы лечения БОО значи-
тельно увеличивают количество яйцеклеток, извлекаемых в течение овариального цикла, количество жизнеспособных эмбрионов 
и показатели живорождения. Эти результаты свидетельствуют, что дополнительное адъювантное лечение (Мио-инозитол, Коэнзим 
Q10) и гормональная терапия (ДГЭА) в ходе КОС является оптимальным методом ведения пациенток с БОО. 
Ключевые слова: бедный овариальный ответ (БОО), технология вспомогательной репродукции, контролируемая овариальная 
стимуляция (КОС), POSEIDON (стратегии, ориентированные на пациента, включающие индивидуальное количество яйцекле-
ток), адъювантная терапия.
Для цитирования: Кемел А., Валиев Р., Аскар Е., Рыбина А., Танышева Г., Элленбоген А. Современные методы ведения пациен-
ток с бедным овариальным ответом на контролируемую овариальную стимуляцию: обзор литературы. Репродуктивная медицина 
(Центральная Азия). 2024;4:9-18. https://doi.org/10.37800/RM.4.2024.283

Modern methods of introduction of patients  
with poor ovarian response to controlled ovarian stimulation:  

A literature review
A.N. Rybina1, А.B. Kemel1,2, R.К. Valiev1, Y. Аskar1, G.A. Tanysheva3, A. Ellenbogen4

1“PERSONA” International Clinical Center for Reproductology, Almaty, the Republic of Kazakhstan;
2Asfendiyarov Kazakh National Medical University, Almaty, the Republic of Kazakhstan;

3Semey Medical University NCJSC, Semey, the Republic of Kazakhstan;
4Hillel Yaffe Medical Center, Hadera, Israel

ABSTRACT

Relevance: Poor ovarian response to controlled ovarian stimulation is a serious problem that occurs during in vitro fertilization and embryo 
transfer procedures. Many women undergoing controlled ovarian stimulation may suffer from a poor ovarian response (POR), and currently 
its frequency tends to increase in young patients. Among women who receive controlled ovarian stimulation, the frequency of POR reached 
9%-24%.
The study aimed to determine the effectiveness and safety of regimens including adjuvant therapy with controlled ovarian stimulation with 
POR.
Materials and Methods: Literature search was performed on all types of clinical trials in Russian and English, according to the following 
keywords and phrases related to the topic methods of introduction of patients with poor ovarian response: "poor ovarian response", "adjuvant 
therapy", "Poseidon group", "controlled ovarian stimulation", "assisted reproduction technology". The review used scientific databases such 
as PubMed, Scopus, Web of Science and Google Scholar. The criteria for selecting literature included relevance (publications devoted to this 
topic no older than 10 years) and relevance of research to the topic of the review, as well as the availability of full texts of articles.
Results: Comparison of ovarian response to adjuvant therapy with an alternative stimulation protocol, in some cases adjuvant therapy 
showed better results.

© Рыбина А.Н., Кемел А.Б., Валиев Р.К., Аскар Е.,  
Танышева Г.А., Элленбоген А., 2024

Издатель – ТОО «Kaz Med Print». Данная статья распространяется  
на условиях открытого доступа под лицензией CC BY-NC-ND 4.0.
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Conclusion: This review shows that the proposed strategies and pharmaceutical methods for the treatment of POR significantly increased 
the number of eggs extracted during the ovarian cycle, the number of viable embryos, or live birth rates. These results indicate that additional 
adjuvant treatment (DHEA, Coenzyme Q10) during controlled ovarian stimulation is the optimal method of management of patients with 
POR.
Keywords: poor ovarian response, assisted reproduction technology, controlled ovarian stimulation, POSEIDON (Patient-Oriented 
Strategies Encompassing Individualized Oocyte Number), adjuvant therapy.
How to cite: Kemel А., Valiev Р., Аskar Е., Rybina А., Tanysheva G., Ellenbogen А. Modern methods of introduction of patients with 
poor ovarian response to controlled ovarian stimulation: A literature review. Reproductive Medicine (Central Asia). 2024;4:9-18. 
https://doi.org/10.37800/RM.4.2024.283
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АҢДАТПА

Өзектілігі: Аналық бездердің, аналық безді бақыланатын ынталандыруға нашар реакциясы экстракорпоральды ұрықтандыру және 
эмбриондарды тасымалдау процедуралары кезінде туындайтын күрделі мәселе болып табылады. Аналық без бақыланатын гипер-
стимуляциясынан өтетін көптеген әйелдер аналық бездердің нашар реакциясынан зардап шегуі мүмкін және қазіргі уақытта оның 
жиілігі жас пациенттерде жоғарылайды. Аналық без бақыланатын гиперстимуляциясын алатын әйелдер арасында аналық бездің 
нашар реакциясы 9% -24% жетті.
Зерттеудің мақсаты – аналық бездерді бақыланатын ынталандыру кезінде аналық бездердің нашар жауабы бар науқастарды емдеу 
мәселелеріндегі адъювантты терапияны қамтитын схемаларға, маңызды ақпараттарға, негізгі ашылуларға және идеяларға қысқаша 
шолу. 
Материалдар мен әдістерi: Әдебиеттерді іздеу орыс және ағылшын тілдеріндегі клиникалық зерттеулердің барлық түрлеріне сәй-
кес жүргізілді, аналық бездің нашар реакциясы бар науқастарды жүргізу тақырыбына қатысты келесі кілт сөздер мен сөз тіркестері-
не сәйкес: «аналық бездің нашар реакциясы», «адъювантты терапия», «Poseidon тобы», «аналық безді бақыланатын ынталандыру», 
«көмекші репродуктивті технологиялар». Шолуда PubMed, Scopus, Web of Science және Google Scholar сияқты ғылыми дерекқорлар 
пайдаланылды. Әдебиеттерді іріктеу критерийлеріне өзектілігі (10 жастан аспайтын осы тақырыпқа арналған басылымдар) және 
зерттеудің шолу тақырыбына сәйкестігі, сондай-ақ мақалалардың толық мәтіндерінің қол жетімділігі кірді.
Нәтижелерi: Әдебиет деректері аналық безді ынталандырудың стандартты емес схемалары, in vivo және in vitro фолликулогенезді 
белсендіру аналық бездерінің нашар жауабы бар емделушілерде фолликулалардың өсуін және аналық жасушалардың шығуын 
белсендіруі мүмкін екенін көрсетеді.
Қорытынды: Бұл шолу аналық бездің нашар реакциясы үшін ұсынылған стратегиялар мен фармацевтикалық емдеу аналық без 
циклі кезінде алынған жұмыртқа жасушаларының санын, өміршең эмбриондардың санын немесе тірі туу көрсеткіштерін айтар-
лықтай арттырғанын көрсетеді. Бұл нәтижелер бақыланатын аналық безді ынталандыру кезінде қосымша адъювантты емдеу 
(DHEA, коэнзим Q10) аналық бездің нашар жауабы бар науқастарды басқарудың оңтайлы әдісі екенін көрсетеді.
Түйіндi сөздер: аналық бездердің нашар реакциясы, көмекші репродуктивті технологиялар, аналық безді бақыланатын ынталан-
дыру, POSEIDON (жұмыртқа жасушаларының жеке санын қамтитын пациентке бағытталған стратегиялар), адъювантты 
терапия.

Введение: Эффективность программы экстракорпо-
рального оплодотворения (ЭКО) и переноса эмбрионов 
(ПЭ) определяется кумулятивной частотой живорожде-
ния, то есть учитывающей роды, произошедшие при пе-
реносе свежего или замороженного эмбриона от одной 
стимуляции яичников. Этот показатель растет с увеличе-
нием количества полученных яйцеклеток [1]. То есть, чем 
больше получено яйцеклеток, тем большее количество 
эмбрионов возможно получить, криоконсервировать, и 
иметь несколько попыток переноса замороженных-от-
таянных эмбрионов, в результате, который и получить 
рождение живого ребенка. При этом учитываются только 
первые роды.

Кумулятивная частота родов достигает 70% при полу-
чении ≥25 ооцитов [1]. Однако, от 9 до 24% пациенток, 
проходящих контролируемую овариальную стимуляцию 
(КОС), получают неадекватный бедный ответ яичников 
(БОО) [2].

Термин БОО был впервые введен Болонскими критерия-
ми (БК) как состояние, которое включает, по крайней мере, 
два из следующих признаков: старший возраст женщины 
(≥40 лет), предыдущий БОО с ≤3 ооцитами, полученными 
после обычной стимуляции и/или показатель резерва яич-
ников (т.е. количество антральных фолликулов (КАФ) < 7 
или Антимюллеров гормон (АМГ) < 1,1 нг/мл). 

Критика [3-4] по поводу значительной неоднородности 
БК в популяции помешала широкому их использованию в 
клинической практике. В связи с этим Группа POSEIDON 
(Patient Oriented Strategies Encompassing Individualized Oocyte 
Number) недавно предложила пересмотреть данные крите-
рии, чтобы преодолеть ограничения БК. Новая система клас-
сификации пациенток с бесплодием включает категории с 
"ожидаемой" и "неожиданной" недостаточной реакцией яич-
ников на экзогенные гонадотропины. Критерии POSEIDON, 
были разработаны для более точной оценки БОО и улучше-
ния подхода врачей к лечению таких пациенток [5].

https://doi.org/10.37800/RM.4.2024.283
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Предлагаемая по POSEIDON стратификация может 
служить руководством для персонализации протоколов 
лечения и включает следующее:

а. Использование различных схем аналогов ГнРГ.
б. Выявление полиморфизмов генов гонадотропинов и 

их рецепторов.
в. Подбор начальной дозы ФСГ.
д. Персонализация доз гонадотропинов (например, мо-

нотерапия ФСГ или препараты, содержащие ЛГ).
е. Оценка специальных схем, включая накопление 

ооцитов/эмбрионов для достижения максимальных 
результатов.

Вместе с тем, даже придерживаясь предлагаемых стра-
тегий, у женщин с БОО в программах ВРТ вероятны неа-
декватные результаты: отсутствие ответа на стимуляцию, 
отсутствие/низкая частота оплодотворения, низкая часто-
та/отсутствие эмбрионов хорошего морфологического 
качества. Это заставляет в последнее десятилетие ученых 
направить поиски на разработку методов, позволяющих 
повысить эффективность ВРТ у женщин с БОО. 

Все предлагаемые методики можно разделить на 2 
группы: 1 – in vivo активация фолликулогенеза и 2 - in 
vitro активация.

К in vivo активации фолликулогенеза относится: из-
менение схем стимуляции с целью получения большего 
числа зрелых яйцеклеток, адъювантная терапия. К in vitro 
активации – хирургическая фрагментация коркового слоя 
яичников по методу Кавамура.

Цель исследования – представить краткий обзор важ-
ной информации, ключевых открытий и идей в вопро-
сах терапии пациенток с бедным овариальным ответом, 
включая адъювантную терапию, при контролируемой 
овариальной стимуляции. 

 Материалы и методы: Поиск литературы был про-
веден в базах данных PubMed, Scopus, Web of Science и 
Google Scholar по всем типам клинических исследований 
на русском и английском языках по ключевым словам и 
фразам, связанным с темой «Методы введения пациенток 

с БОО»: "бедный овариальный ответ", "адъювантная те-
рапия", "группа Poseidon", "контролируемая овариальная 
стимуляция", "вспомогательные репродуктивные тех-
нологии". Критерии отбора литературы включали акту-
альность (публикации не старше 10 лет) и релевантность 
исследований теме обзора, а также доступность полных 
текстов статей.

Результаты: Включенные публикации разделили на 3 
группы по типу использованных методов и применяемых 
препаратов при БОО на КОС: 1 – нестандартные схемы 
стимуляции яичников, 2 – in vivo активация фолликуло-
генеза, 3 – in vitro активация фолликулогенеза.
1. Нестандартные схемы стимуляции яичников 

Двойная стимуляция яичников (ДуоСтим). Двойная 
стимуляция яичников в одном цикле (ДуоСтим), начина-
ющаяся с лютеиновой фазы, позволяет извлечь больше 
ооцитов за короткий промежуток времени. В 2019 году 
T. Madani и коллеги сравнили эффективность ДуоСтим в 
фолликулярной и лютеиновой фазах у женщин с плохим 
ответом. Они обнаружили, что количество ооцитов, полу-
ченных после первой и второй стимуляции, существенно 
не различалось, но качество ооцитов, извлечённых после 
первой стимуляции, было выше [6]. A. Vaiarelli и соав-
торы в 2019 году также изучили результаты ДуоСтим и 
предложили использовать эту стратегию для увеличения 
количества извлекаемых яйцеклеток и получения компе-
тентных эмбрионов в короткие сроки, что особенно важ-
но для данной группы пациенток [7]. 

Прогестерон. Эндогенные и экзогенные прогестероны 
используется для предотвращения выброса ЛГ в стиму-
ляции яичников [8]. Q. Chen и др. в 2019 году изучали 
эффективность прогестерона. Результаты показали, что 
частота преждевременных скачков ЛГ в группе прогесте-
роном была ниже, чем в группе антагонистов. В группе 
прогестероном (PPOS) среднее количество яйцеклеток и 
жизнеспособных эмбрионов было сопоставимо с тако-
вым в группе антГнРГ, коэффициент живорождения был 
одинаковым между двумя группами [9]. 

Таблица 1 – Классификация POSEIDON / Table 1 – POSEIDON classification [5]

Группа / 
Group

Определение / Definition 

1 Пациентки моложе 35 лет, имеющие адекватные значения КАФ ≥5, АМГ≥1,2 нг/мл и БОО / 
Patients younger than 35 years old, presenting with adequate values of AFC ≥5, AMH≥1.2 ng/ml,  
and POR

1a При извлечении менее 4 ооцитов после стандартной стимуляции яичников / With less than  
4 oocytes retrieved, after standard ovarian stimulation

1b С аспирацией/извлечением 4-9 ооцитов после стандартной стимуляции яичников / With 4-9 oocytes 
aspirated/retrieved, after standard ovarian stimulation

2 Пациентки старше 35 лет, имеющие адекватные значения КАФ ≥5, АМГ≥1,2 нг/мл и БОО / Patients 
older than 35 years old, presenting with adequate values of AFC ≥5, AMH≥1.2 ng/ml, and POR

2a При извлечении менее 4 ооцитов после стандартной стимуляции яичников / With less than  
4 oocytes retrieved, after standard ovarian stimulation

2b С аспирацией/извлечением 4-9 ооцитов после стандартной стимуляции яичников / With 4-9 oocytes 
aspirated/retrieved, after standard ovarian stimulation

3 Пациентки моложе 35 лет, имеющие низкие значения КАФ <5, АМГ <1,2 нг/мл и БОО / Patients 
younger than 35 years old, presenting with poor values of AFC<5, AMH<1.2 ng/ml, and POR

4 Пациентки старше 35 лет, имеющие низкие значения КАФ <5, АМГ <1,2 нг/мл и БОО / Patients 
older than 35 years old, presenting with poor values of AFC<5, AMH<1.2 ng/ml, and POR

Примечания/Notes: КАФ/AFC – количество антральных фолликулов/Antral Follicle Count; АМГ/AMH – Антимюллеров гормон/
anti-Mϋllerian hormone;  БОО/POR – бедный овариальный ответ/ poor ovarian response
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N. Massin в 2017 году выявил, что протокол стимуляции 
с прогестероном не влияет на количество собранных оо-
цитов или качество полученных эмбрионов. Однако ос-
новным замеченным недостатком было то, что для этого 
требуется полное замораживание и отсроченный перенос 
[8]. 

У женщин старшего возраста с бесплодием и БОО 
доказано, что, по сравнению с коротким протоколом 
аГнРГ, протокол PPOS улучшает количество фоллику-
лов, количество яйцеклеток, клиническую беременность 
и показатели живорождения. Таким образом, протокол 
PPOS может обеспечить новую стратегию лечения для 
индукции овуляции у пациенток с БОО [10]. Расширяя 
наши знания в этом направлении, было выявлено, что 
введение прогестерона ингибирует пролиферацию гра-
нулярных клеток и рост антральных фолликулов во 
время стимуляции яичников с помощью фосфатидили-
нозитол-3 киназы/протеинкиназы B и митоген-активи-
руемой протеинкиназы.

Прогестин. Эффективность прогестина у пациенток 
с БОО еще не была тщательно изучена, в исследовании 
Chen и др. в 2017 году с использованием прогестина по-
казало результаты минимальной стимуляции при БОО. 
Исследование представило доказательства, показываю-
щие, что стимуляция с помощью прогестина способна 
контролировать овуляцию доминантного фолликула, не 
влияя при этом на качество яйцеклеток. Таким образом, 
прогестин может быть использован в качестве возможно-
го средства предотвращения преждевременной овуляции 
[11]. 

В частности, стимуляция яичников прогестином с ис-
пользованием 4 против 10 мг медроксипрогестерона аце-
тата в день сопоставима и не отличалась с точки зрения 
количества извлеченных яйцеклеток и исходов беремен-
ности [12]. 

Таким образом, стимуляция яичников прогестином 
может быть первым выбором для стимуляции яичников 
из-за лучшего контроля концентрации ЛГ, более низких 
затрат и более легкого перорального введения.

PPOS – протокол выбора при БОО. В исследовании, 
проведенном в 2020 году у пациенток, которые АМГ < 1,1 
нг/мл, мягкие протоколы стимуляции, включая протоко-
лы PPOS и мини-стимуляции, были более подходящими 
и удобными [13].

Фолликулостимулирующий гормон (ФСГ). Выбор дози-
ровки ФСГ играет ключевую роль при стимуляции яич-
ников, особенно в повторных циклах стимуляции. В 2018 
году Bosch и коллеги провели исследование среди паци-
енток, проходивших повторные циклы стимуляции после 
первоначального использования фоллитропина дельта 
или фоллитропина альфа в предыдущем РКИ. Результаты 
показали, что фоллитропин дельта и фоллитропин альфа 
обеспечили схожие результаты по среднему количеству 
извлечённых яйцеклеток, частоте продолжающейся бере-
менности и коэффициентам живорождения. Присутствие 
антител к ФСГ не повлияло на реакцию яичников, а ис-
следование подтвердило низкий потенциал иммуноген-
ности фоллитропина дельта при повторной стимуляции и 
подтвердило его эффективность и безопасность [14].

В исследовании по оптимизации дозы ФСГ для паци-
енток с БОО не было выявлено существенных различий 
между дозировками 450 и 600 МЕ гонадотропина в день 
по количеству извлечённых яйцеклеток, беременности, 
частоте имплантации или оплодотворению [14].

Аналогичное исследование обобщило данные о до-
зировке ФСГ для пациенток, получавших лечение по 
протоколу с использованием агонистов гонадотро-
пин-рилизинг-гормона (аГнРГ), и показало, что дозы го-
надотропина в диапазоне от 100 до 600 МЕ/сут в зависи-
мости от базального уровня ФСГ или КАФ не влияют на 
частоту отмены цикла, беременности или живорождения 
[15]. Согласно рекомендациям ESHRE 2020 года, дозы 

гонадотропина выше 300 МЕ не рекомендуются для па-
циенток с прогнозируемым БОО [16]. 

Летрозол. Летрозол является высокоселективным не-
стероидным ингибитором ароматазы. Он предотвращает 
синтез эстрогена путем ингибирования активности фер-
мента ароматазы, тем самым увеличивая экспрессию ре-
цепторов ФСГ в фолликуле. Введение летрозола может 
улучшить показатели беременности при обычных прото-
колах приема антГнРГ [17]. E. Bastu и др. в 2016 году про-
вели РКИ для изучения влияния добавления или отказа 
от добавления летрозола к стандартному протоколу сти-
муляции овуляции, в который вошли пациентки с БОО, 
получавшие три разные дозы гонадотропина во время 
стимуляции овуляции [18]. А также мягкая стимуляция с 
добавлением летрозола была столь же эффективной, как 
стимуляция более высокими дозами гонадотропинов в 
этой популяции пациенток [19].

Гонадотропин-рилизинг-гормон (ГнРГ).  Индивидуальный 
выбор между агонистами и антагонистами ГнРГ в протоко-
лах контролируемой овариальной стимуляции (КОС) игра-
ет важную роль в ведении пациенток. Введение антГнРГ в 
ранней фолликулярной фазе может снизить уровень гона-
дотропина, улучшая синхронизацию фолликулов и эффек-
тивность стимуляции овуляции. В 2015 году A.M. Maged и 
коллеги провели исследование, сравнив отсроченный про-
токол с использованием антГнРГ со стандартным протоко-
лом у пациенток с БОО. В РКИ сравнивали введение ГнРГ 
на первый или восьмой день, и было показано улучшение 
параметров цикла ЭКО и частоты клинической беременно-
сти в группе с отсроченным началом ГнРГ [20].

Другие исследования также сравнивали различные 
протоколы. У женщин, для которых стандартный прото-
кол с аГнРГ оказался неэффективным, сравнивались про-
токолы с использованием противозачаточных таблеток и 
аГнРГ или антГнРГ. Хотя при первом протоколе наблюда-
лось большее количество эмбрионов для переноса, пока-
затели беременности и имплантации были сопоставимы, 
что подчёркивает важность учёта возраста и образа жиз-
ни при выборе протокола стимуляции [21]. M. Schimberni 
и коллеги в 2016 году также сравнили три протокола для 
пациенток с плохим ответом и показали, что использова-
ние короткого протокола с аГнРГ привело к наивысшей 
частоте беременности и самой низкой стоимости лече-
ния, в то время как протокол с КЦ показал низкую эффек-
тивность и высокие затраты [22].

В 2017 году C. Siristatidis и коллеги сравнили мягкий 
протокол с а/ант ГнРГ с обычным протоколом, при этом 
количество извлечённых яйцеклеток оказалось ниже в 
мягком протоколе [23]. Аналогичным образом, исследо-
вание C.B. Lambalk и др. в 2017 году показало, что у па-
циенток с БОО протокол с антагонистами был связан с 
более низким риском синдрома гиперстимуляции яични-
ков (СГЯ) при сопоставимых показателях беременности 
[24].

Исследование M. Toftager и др. в 2016 году подтверди-
ло, что протоколы с антГнРГ снижают риск СГЯ по срав-
нению с длительными протоколами с аГнРГ, что делает 
их предпочтительными для пациенток с высоким риском 
СГЯ [25]. В 2021 году W. Li и коллеги изучили вопрос 
выбора начальной дозы гонадотропина и разработали 
номограммы для определения оптимальной дозы в про-
токолах с аГнРГ, однако они пока не адаптированы для 
протоколов с антГнРГ [26].

Двойной триггер. Комбинация аГнРГ с триггером хо-
рионического гонадотропина человека (ХГЧ) обеспечи-
вает окончательное созревание и извлечение яйцеклеток. 
Этот двойной триггер может быть возможным методом 
лечения синдрома пустого фолликула и БОО, поскольку 
он связан с увеличением числа живорождений и лучшим 
качеством сохраненных эмбрионов. В исследовании, 
проведенном в 2019 году, пациентки были распределены 
по трем случайным группам с различными протоколами, 
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предусматривающими добавление аГнРГ в комбинации с 
ХГЧ. Группа, которой вводили протокол двойного триг-
гера, показала большее количество эмбрионов высшего 
качества, чем две другие [27].

Рекомбинантный лютеинизирующий гормон (рЛГ). 
В различных группах ЭКО исследуются потребность и 
роль рЛГ при стимуляции яичников. В 2015 году S. Gizzo 
и др. изучал оптимальное время для введения рЛГ во вре-
мя цикла ЭКО. Хотя увеличение толщины эндометрия 
наблюдалось при введении рЛГ в начале фолликулярной 
фазы, самый высокий ответ яичников наблюдался при 
введении рЛГ в середине-поздней фазе. Ограниченный 
размер исследования и отсутствие информации о разли-
чиях в факторах внутри фолликулярного роста указыва-
ют на необходимость проведения дальнейших крупно-
масштабных клинических испытаний [28]. Более того, не 
было четкого ответа на определение порога уровня люте-
инизирующего гормона (ЛГ) в циклах лечения антГнРГ, 
а также на определение того, какие подгруппы женщин 
могли бы извлечь выгоду из адъювантного лечения рЛГ 
[29].  P. Humaidan и др. в 2017 году оценили эффектив-
ность КОС, сравнив комбинацию рекомбинантного че-
ловеческого ФСГ (р-чФСГ) плюс рЛГ в фиксированном 
соотношении с монотерапией р-чФСГ. Частота неблаго-
приятных исходов беременности была значительно ниже 
в группе р-чФСГ/рЛГ, чем в группе р-чФСГ, но показа-
тели живорождения были одинаковыми в обеих группах 
[30].
2. In vivo активация фолликулогенеза

К in vivo активации фолликулогенеза относится адъю-
вантная терапия с применением гормональных препара-
тов, витаминов, антиоксидантов.

Дегидроэпиандростерон (ДГЭА). ДГЭА, являясь важ-
ным предшественником андрогенов, широко использует-
ся для улучшения показателей овариальной стимуляции 
при БОО. Применение ДГЭА у женщин со сниженным 
овариальным резервом увеличило частоту клиниче-
ских беременностей, хотя его влияние на количество 
извлечённых яйцеклеток, имплантацию и вероятность 
выкидышей было незначительным [31]. В аналогичном 
исследовании было установлено, что предварительное 
лечение ДГЭА или тестостероном может улучшить пока-
затели рождаемости при вспомогательных репродуктив-
ных технологиях, особенно у женщин старшего возраста 
с уменьшенным овариальным резервом. Хотя дозировка 
ДГЭА варьируется от 50 до 100 мг в сутки, а продолжи-
тельность лечения — от 1 до 12 месяцев, оптимальные 
параметры ещё предстоит определить [32]. В исследова-
нии по изучению влияния добавок ДГЭА на овуляцию у 
пациенток с плохим ответом был выявлен статистически 
значимый эффект в группе, получавшей лечение, что 
может быть связано с увеличением экспрессии андроге-
новых и ФСГ-рецепторов в гранулезных клетках после 
добавления ДГЭА [33]. 

Трансдермальный тестостерон. Предварительная те-
рапия перед стимуляцией яичников значительно повы-
шает процент живорождений и снижает требуемые дозы 
ФСГ. В 2016 году J.K. Bosdou и коллеги предположили, 
что применение 10 мг трансдермального тестостерона в 
течение 21 дня увеличивает количество яйцеклеток менее 
чем на 1,5, однако более высокие дозы тестостерона мо-
гут быть более эффективными [34]. В целом, адъювант-
ная терапия тестостероном ассоциируется с повышением 
показателей рождаемости, клинических беременностей, 
а также увеличением общего числа извлеченных яйце-
клеток [35]. 

Гормон роста (ГР). ГР рассматривается как вспомо-
гательная терапия при ЭКО у пациенток с БОО, однако 
данные о его эффективности противоречивы. В 2015 году 
K. Lattes и коллеги изучали влияние низких доз ГР, вво-
димых в цикле ЭКО у пациенток с плохим ответом. В 
ретроспективном исследовании с самоконтролем 64 па-

циенткам назначали низкие дозы ГР при использовании 
того же протокола и доз гонадотропина. Исследование 
показало высокие показатели беременности без побоч-
ных эффектов и с минимальными затратами [36].

Тем не менее, добавление ГР к стандартному протоко-
лу ЭКО с антГнРГ требует осторожности. В одном РКИ 
[37] ГР был введён в дополнение к протоколу антГнРГ, 
что сократило продолжительность лечения и увеличило 
количество собранных и оплодотворенных ооцитов, хотя 
различия в частоте клинической беременности были не-
значительными, что требует внимательного подхода к ис-
пользованию ГР.

В исследовании D.M. Dakhly и др. в 2016 году пациент-
ки были разделены на четыре группы, и наилучшие ре-
зультаты по количеству извлечённых и оплодотворённых 
яйцеклеток показала группа, получавшая длительный 
протокол с агонистами и ГР [38]. В 2017 году X.L. Li и 
коллеги пытались оценить эффективность ГР у женщин 
с плохим ответом на гормональную стимуляцию, но до-
бавление ГР к протоколу ЭКО не привело к значительно-
му улучшению показателей клинической беременности и 
живорождения. Влияние времени введения ГР и комби-
нации лекарств, вероятно, также сыграло свою роль [39]. 
До настоящего времени нет убедительных данных, под-
тверждающих необходимость рутинного добавления ГР 
в протоколы стимуляции яичников для пациенток с БОО.

Кроме того, у пациенток с нормальной реакцией на 
гонадотропины применение ГР не улучшает результаты 
ЭКО [40]. 

Мио-инозитол (МИ). Инозитолы представляют со-
бой семейство карбоциклических полиспиртов с де-
вятью возможными стереоизомерами, включая МИ, 
который оказался полезным в ситуациях, связанных с 
женским бесплодием и поддержанием физиологической 
беременности. 

В исследовании F. Caprio и др. в 2015 году изучалось 
влияние МИ на функцию яичников при БОО. В группу 
лечения были включены пациентки, которые принимали 
МИ (4 г) + фолиевую кислоту (400 мкг) в течение преды-
дущих 3 месяцев. Применение добавок MИ у пациенток с 
БОО привело к увеличению количества извлеченных яй-
цеклеток [41], а также к имплантации и частоте наступле-
ния беременности [42]. В исследовании S. Mohammadi и 
др. в 2021 году в отношении реакции яичников показали 
аналогичные положительные результаты [43].

Коэнзим Q10. В 2018 году Y. Xu с коллегами изучали 
эффект предварительной терапии антиоксидантами с 
коэнзимом Q10 на реакцию яичников и качество эмбри-
онов. Результаты показали, что коэнзим Q10 улучшает 
реакцию яичников на стимуляцию и эмбриональные па-
раметры у молодых женщин с низким овариальным ре-
зервом в циклах ЭКО-ИКСИ. Однако для подтверждения 
влияния на клинические результаты необходимы даль-
нейшие исследования [44]. Кроме того, сочетание деги-
дроэпиандростерона и коэнзима Q10 улучшило реакцию 
яичников по сравнению с одним ДГЭА, но не привело к 
значимым улучшениям клинических исходов [45].

Интраовариальная инфузия богатой тромбоцитами 
плазмы (PRP). PRP это плазма, содержащая высокие кон-
центрации тромбоцитов. Их гранулы содержат широкий 
спектр белков и гормонов, а также многочисленные фак-
торы роста, цитокины и хемокины, играя важную роль в 
организации восстановления и репарации тканей. Кроме 
того, тромбоциты служат источником белков, обладаю-
щих антимикробной активностью. В исследовании [46], 
проведенном в 2017г по 2019г участвовали 30 пациен-
ток с БОО в соответствии с Болонскими критериями. 
Процедуры PRP проводились не менее чем через 2 меся-
ца после последнего цикла ИКСИ-ЭТ. Введение PRP осу-
ществляли в течение ранней фолликулярной фазы цикла. 
Контроль терапии осуществили на основании: оценки 
АФК, сывороточного ФСГ, ЛГ, АМГ и Э2 в течение трех 
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последовательных месяцев после лечения PRP. На тре-
тий месяц после лечения PRP участники прошли цикл 
ИКСИ-ЭТ. В цикле ИКСИ после лечения PRP получение 
ооцитов было успешным у 29 из 30 участниц (96,6%). В 
итоге, сравнивая цикл ИКСИ-ЭТ после PRP с циклом до 
PRP, наблюдалось значительное увеличение количества 
извлеченных ооцитов, количества полученных ооцитов 
MII, количества полученных эмбрионов с двумя прону-
клеусами и количества эмбрионов, достигших стадии 
дробления в циклах ИКСИ-ЭТ после PRP [46]. 

Аутологичная трансплантация стволовых клеток 
в яичники (autologous stem cell ovarian transplantation, 
ASCOT). ASCOT состоит в мобилизации стволовых кле-
ток из костного мозга в периферическую кровь с помо-
щью их обработки гранулоцитарным колониестимули-
рующим фактором (granulocyte colony-stimulating factor, 
G-CSF) и последующего сбора путем афереза. G-CSF 
вводят подкожно 10 мкг/кг/д в течение 5 дней. На пятый 
день производят сбор стволовых клеток. Стволовые клет-
ки доставляют в яичниковую артерию с помощью вну-
триартериального катетера. 

В исследовании S. Herraiz и др. участвовали 15 па-
циенток, имевших БОО в соответствии с Болонскими 
критериями. Основными оценочными факторами были: 
клиническое улучшение овариального резерва, измерен-
ное по количеству антральных фолликулов и уровням 
антимюллерова гормона, отслеживаемыми до 5 месяцев 
после ASCOT. Выводы исследования: забор ооцитов был 
успешно выполнен в 85,7% начатых циклов, ооциты MII 
были получены в 82,1%, а эмбрионы в 67,8%. Частота от-
мены цикла COS также значительно снизилась до 14,2%. 
После ASCOT было получено в общей сложности 51 оо-
цитов MII и 36 эмбрионов после ИКСИ. Этот метод при-
вел к увеличению количества антральных фолликулов и 
извлеченных ооцитов [47].

Мезенхимальные стволовые клетки (МСК). 
Мезенхимальные стволовые клетки (МСК) — это разно-
видность мультипотентных негематопоэтических стволо-
вых клеток с низкой иммуногенностью. Первоначально 
МСК выделены из костного мозга, однако МСК также 
могут быть выделены из множества тканей, включая 
пуповину, жировую ткань и плаценту. Мезенхимальные 
стволовые клетки обладают свойствами: иммуномоду-
лирующий, пролиферативный, антиапоптотический, ан-
тифибротический и участвуют в регуляции аутофагии 
и окислительного стресса. Терапевтическая эффектив-
ность МСК основана на этих свойствах. Трансплантация 
МСК является отличным вариантом для фундаменталь-
ного лечения БОО благодаря их низкой иммуногенности, 
широкому источнику и доступности [48]. Однако надо 
исключить потенциальные риски так как, стволовые 
клетки, которые интенсивно размножаются в культуре, 
могут запустить опухолевый процесс [49].
3. In vitro активация фолликулогенеза 

In vitro активация фолликулогенеза включает опера-
цию: фрагментацию коркового слоя яичников. Корковый 
слой яичника иссекается, далее фрагментируется, после 
фрагментации in vitro корковые кубики пересаживаются 
обратно в тот же яичник с помощью аппликатора или в 
контралатеральный яичник. После пересадки рана и раз-
рез покрывается рассасывающимся адгезивом, чтобы 
избежать прилипания яичника к окружающим тканям. 
Метод IVA способствует росту остаточных фолликулов 
яичников. В исследовании [55], участвовали 11 пациен-
ток, имевшие БОО в соответствии с Болонскими крите-
риями, у которых не удалось достичь беременности после 
трех или более циклов ЭКО. У 9 из 11 пациенток с БОО 
в возрасте от 30 до 45 лет, лечившихся с помощью упро-
щенной процедуры IVA, после лечения было обнаружено 
увеличение числа антральных фолликулов в нескольких 
волнах роста.  В итоге: из всех полученных ооцитов у 
68,7% обнаружены успешные показатели оплодотворе-

ния, при этом 56,9% ооцитов развились в эмбрионы вы-
сокого качества [50].

Обсуждение: Результаты нашего обзора можно обоб-
щить следующими ключевыми выводами: во-первых, 
почти во всех протоколах с адъювантным и гормональ-
ным лечением использовалась более низкая дозировка 
гонадотропина, чем в контрольной группе (протокол без 
адъювантного и гормонального лечения); во-вторых, сре-
ди этих гормональных и адъювантных методов лечения 
ДГЭА, Коэнзим Q10 и Мио-инозитол были тремя ве-
дущими препаратами, которые повышали вероятность 
наступления беременности, и эти методы лечения так-
же имели более низкие показатели отмены цикла у па-
циенток с БОО. Роль ГР в лечении бесплодия остается 
неопределенной, за исключением женщин с дефицитом 
ГР. Применение ГР не улучшает исходы у пациенток с 
нормальной реакцией на гонадотропины, проходящих 
цикл ЭКО; в-третьих, протокол, состоящий из совместно-
го лечения кломифеном, имел наименьшую вероятность 
наступления беременности, хотя общая доза гонадотро-
пина, используемая в этом протоколе, была наиболее эко-
номичной. Протокол PPOS дает наиболее высокую ку-
мулятивную частоту живорождения у пациенток с БОО. 
Примечательно, что вариабельность в определении БОО 
остается наиболее поразительной особенностью этих ис-
следований, поэтому согласованное определение имеет 
важное значение. 

Заключение: Управление БОО представляет собой 
серьезную проблему для специалистов по вспомогатель-
ным репродуктивным технологиям. Из-за отсутствия 
стандартного определения, а также из-за гетерогенности 
факторов, связанных с БОО, не было достигнуто консен-
суса в отношении наиболее эффективного терапевтиче-
ского вмешательства для преодоления плохого извлече-
ния ооцитов. Новая концепция гипо-ответа, критерии 
POSEIDON, помогает улучшить ведение пациенток, про-
ходящих ВРТ, способствует индивидуальному подходу к 
ведению пациенток, тем самым предоставляя лучшие ин-
струменты для максимизации показателей успеха ЭКО. 
Предложенные протокола стимуляции лечения БОО зна-
чительно увеличивают количество яйцеклеток, извлека-
емых в течение овариального цикла, количество жизне-
способных эмбрионов и показатели живорождаемости. 
Эти результаты свидетельствуют, что дополнительное 
адъювантное лечение (Мио-инозитол, Коэнзим Q10) и 
гормональная терапия (ДГЭА) в ходе КОС является оп-
тимальным методом ведения пациенток с БОО.

Этот обзор предоставит специалистам в репродуктив-
ной медицине методы управления пациентками с БОО во 
время стимуляции, позволит увеличить вероятность по-
лучение качественных ооцитов. 
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Современные подходы к хирургическому лечению цистоцеле:  
обзор литературы

Ю.И. Рузиматова1, В.Н. Локшин2, М.Р. Оразов3, Г.А. Алдангарова4,  
Р.Р. Зайнидинова1

1ТОО «Медицинский центр ХАК», Алматы, Республика Казахстан;
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3ФГАОУ ВО «Российский университет дружбы народов», Москва, Российская Федерация;
4АО «Национальный научный центр хирургии им. А.Н. Сызганова», Алматы, Республика Казахстан

АННОТАЦИЯ

Актуальность: Цистоцеле является распространенным и часто встречающимся состоянием у женщин, сопровождающееся с се-
рьёзными функциональными нарушениями мочевого пузыря. В связи с этим, вопросы диагностики и выбора оптимального хирур-
гического лечения цистоцеле остаются важными проблемами в медицинской практике. Обзор литературы по данной теме позволит 
систематизировать и обобщить информацию о существующих методах диагностики и хирургического лечения цистоцеле, что яв-
ляется актуальным и значимым для улучшения результатов лечения данного заболевания.
Цель исследования – выявление современных подходов к диагностике и хирургическому лечению цистоцеле, оценка эффективно-
сти различных методов оперативного вмешательства и определение оптимальных тактик лечения пациенток с цистоцеле.
Материалы и методы: Проведен литературный обзор по вопросам наиболее эффективных хирургических вмешательств на сегод-
няшний день у женщин с пролапсом тазовых органов.
Результаты: Цистоцеле является одним из наиболее распространенных типов пролапса тазовых органов у женщин и часто сочета-
ется со стрессовым недержанием мочи. 
Тактика лечения цистоцеле в целом подразделяется на выжидательное, консервативное и хирургическое лечение. Определение сте-
пени выраженности цистоцеле и выбор метода хирургического лечения должны основываться на комплексной оценке симптомов, 
результатов обследований и пожеланий пациентки. Основными методами хирургического лечения пролапса является аппликация 
лобково-шеечной фасции по средней линии, крестцовая кольпопексия, а также установка сетчатых протезов. 
Заключение: Таким образом, литературный обзор подтверждает значимость ранней диагностики и индивидуализированного под-
хода в выборе хирургического лечения цистоцеле у данной категории пациенток.
Ключевые слова: цистоцеле, стрессовое недержание мочи (СНМ), пролапс тазовых органов (ПТО), проба Вальсальвы.
Для цитирования: Рузиматова Ю., Локшин В., Оразов М., Алдангарова Г., Зайнидинова Р. Современные подходы к хирургиче-
скому лечению цистоцеле: обзор литературы. Репродуктивная медицина (Центральная Азия). 2024;4:19-27. 
https://doi.org/10.37800/RM.4.2024.368

Modern approaches to surgical treatment of cystocele:  
A literature review

Yu.I. Ruzimatova1, V.N. Lokshin2, M.R. Orazov3, G.A. Aldangarova4, R.R. Zainidinova1
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ABSTRACT

Relevance: Cystocele is a common and common condition in women, causing severe functional impairment of the bladder and causing 
significant discomfort in a woman's life. In this regard, diagnosis and selection of optimal surgical treatment for cystocele remain important 
problems in medical practice. A review of the literature on this topic will allow us to systematize and summarize information about existing 
methods of diagnosis and surgical treatment of cystocele, which is relevant and significant for improving the treatment results of this disease.
The study aimed to identify modern approaches to the diagnosis and surgical treatment of cystocele, evaluate the effectiveness of various 
surgical intervention methods, and determine optimal treatment tactics for patients with cystocele and pelvic organ prolapses.
Materials and Methods: A literature review was conducted to study the most effective surgical interventions at the present stage in women 
with pelvic organ prolapse.
Results: Cystocele is one of the most common types of pelvic organ prolapse in women and is often associated with stress urinary 
incontinence. Treatment tactics for cystocele are generally divided into expectant, conservative, and surgical treatment. Determination of the 
severity of cystocele and the choice of surgical treatment method should be based on a comprehensive assessment of symptoms, examination 
results, and the patient's wishes. The main methods of surgical treatment of prolapse in this article are plication of the pubocervical fascia in 
the midline, sacral colpopexy, and installation of mesh prostheses.
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Conclusion: Thus, the literature review confirms the importance of early diagnosis and adequate selection of surgical treatment methods for 
cystocele, including using a sling, to achieve optimal treatment results in this category of patients.
Keywords: cystocele, stress urinary incontinence (SUI), pelvic organ prolapse (POP), Valsalva maneuver.
How to cite: Ruzimatova Yu., Lokshin V., Orazov М., Aldangarova G., Zainidinova R. Modern approaches to surgical treatment of 
cystocele: A literature review. Reproductive Medicine (Central Asia). 2024;4:19-27. 
https://doi.org/10.37800/RM.4.2024.368

Цистоцелені хирургиялық емдеуге заманауи тәсілдер:  
әдебиеттерге шолу

Ю.И. Рузиматова1, В.Н. Локшин2, М.Р. Оразов3, Г.А. Алдангарова4,  
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4Атындағы Ұлттық ғылыми хирургия орталығы» АҚ. А.Н. Сызғанов», Алматы, Қазақстан Республикасы.

АҢДАТПА

Өзектілігі: Цистоцеле – әйелдерде жиі кездесетін және жиі кездесетін жағдай, қуықтың ауыр функционалдық бұзылуын тудырады 
және әйелдің өмірінде айтарлықтай қолайсыздықты тудырады. Осыған байланысты диагностика және цистоцеле үшін оңтайлы 
хирургиялық емдеуді таңдау мәселелері медициналық тәжірибеде маңызды мәселелер болып қала береді. Осы тақырып бойынша 
әдебиеттерге шолу осы ауруды емдеудің нәтижелерін жақсарту үшін өзекті және маңызды болып табылатын цистоцеле диагности-
касы мен хирургиялық емдеудің қолданыстағы әдістері туралы ақпаратты жүйелеуге және жинақтауға мүмкіндік береді.
Зерттеудің мақсаты – цистоцелді диагностикалау мен хирургиялық емдеудің заманауи тәсілдерін анықтау, хирургиялық араласу-
дың әртүрлі әдістерінің тиімділігін бағалау және цистоцеле мен жамбас мүшелерінің пролапсы бар науқастарды емдеудің оңтайлы 
тактикасын анықтау.
Материалдар мен әдістері: Жамбас мүшелерінің пролапсы бар әйелдерде қазіргі кезеңде ең тиімді хирургиялық араласуды зерт-
теу үшін әдебиеттерге шолу жасалды.
Нәтижелері: Цистоцеле әйелдерде жамбас мүшелерінің пролапсының ең көп таралған түрлерінің бірі болып табылады және жиі 
стресстік зәр шығаруды ұстамаумен байланысты. Цистоцеле үшін емдеу тактикасы әдетте күтілетін, консервативті және хирурги-
ялық емдеуге бөлінеді. Цистоцеленің ауырлық дәрежесін анықтау және хирургиялық емдеу әдісін таңдау симптомдарды, емтихан 
нәтижелерін және науқастың тілектерін кешенді бағалауға негізделуі керек. Бұл мақалада пролапсты хирургиялық емдеудің негізгі 
әдістері – ортаңғы сызықта жатыр мойны фасциасын пликациялау, сакральды колпопексия және торлы протездерді орнату.
Қорытынды: Осылайша, әдебиеттерге шолу пациенттердің осы санатындағы оңтайлы емдеу нәтижелеріне қол жеткізу үшін 
цистоцеле үшін ерте диагностиканың және хирургиялық емдеу әдістерін, оның ішінде итарқа қолдануды барабар таңдаудың маңы-
здылығын растайды.
Түйінді сөздер: цистоцеле, стресстік несеп ұстамау (СНҰ), жамбас мүшелерінің пролапсы (ЖМП), Вальсалва маневрі.

Введение: Пролапсом тазовых органов (ПТО) по опре-
делению международного общества по борьбе с недер-
жанием мочи (ICS) 1996 года называют патологическое 
изменение мышечно-связочного аппарата органов малого 
таза, которое ведет к опущению одного или нескольких 
из следующих органов: передней стенки/задней стенки 
влагалища, матки (шейки матки) или вершины влагали-
ща (вагинального свода или рубца после гистерэктомии) 
[1, 2]. ПТО имеет высокую распространенность, затраги-
вая 40-60% женщин. При этом очень длительно анатоми-
ческие изменения могут протекать клинически бессим-
птомно [3, 4]. 

Учитывая увеличение продолжительности жизни и 
роста числа женщин старше 65 лет, можно ожидать, что 
в ближайшие годы ПТО станет значительной пробле-
мой для здравоохранения во многих странах. J. Wu et al. 

(2009) рассчитали, что к 2050 году в США доля женщин, 
страдающих симптоматическим ПТО, возрастет до 46% 
[5].

Пролапс мочевого пузыря, или же цистоцеле, проявля-
ется как патологическое состояние, при котором меняет-
ся топография мочевого пузыря, вследствие чего мочевой 
пузырь опускается через переднюю стенку влагалища. 
Без своевременной терапии данное заболевание может 
прогрессировать. По мере прогрессирования ПТО спосо-
бен существенно повлиять на качество жизни, нарушая 
повседневную жизнь женщины [6]. 

Цель исследования – выявление современных подхо-
дов к диагностике и хирургическому лечению цистоцеле, 
оценка эффективности различных методов оперативного 
вмешательства и определение оптимальных тактик лече-
ния пациенток с цистоцеле и ПТО.
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Материалы и методы: Была проведена системати-
ческая оценка существующих публикаций в области 
оперативной гинекологии. Поиск литературы осущест-
влялся в крупнейших базах данных: PubMed, Web of 
Science, Cochrane Library, а также анализ отечествен-
ной литературы. Период поиска охватывал статьи, 
опубликованные с 2012 года по 2024 год. Для поиска 
использовались следующие ключевые слова и их ком-
бинации: «стрессовое недержание мочи», «цистоце-
ле», «пролапс», а также их синонимы и связанные тер-
мины. Поиск проводился как на английском, так и на 
русском языках.

Результаты: Цистоцеле развивается вследствие осла-
бления мышечно-связочного аппарата тазового дна. На 
сегодняшний день выделены несколько ключевых фак-
торов, способствующих ослаблению мышц и соедини-
тельных тканей, которые окружают мочевой пузырь и 
влагалище [3, 5]. Мышцы тазового дня как лобково-коп-
чиковая, лобково-прямокишечная и подвздошно-копчи-
ковая мышцы, а также маточно-крестцовые и кардиналь-
ные связки играют важную роль в поддержании органов 
малого таза и являются в совокупности образуют ком-
плексом, который поддерживает анатомическое положе-
ние заднего прохода [6].

Сопутствующими факторами риска развития цистоце-
ле являются ожирение, возраст старше 65 лет и количе-
ство родов. Кроме того, данное состояние может быть 
связано с наследственной предрасположенностью, хро-
ническим повышением внутрибрюшного давления, нару-
шениями в структуре коллагена, а также являться резуль-
татом хирургических вмешательств на органах малого 
таза. По результатам систематического обзора A. Giri et 
al. (2017) установили, что у женщин с величиной индекса 
массы тела (ИМТ) > 25 кг/м2 отношение шансов (ОШ) 
риска развития пролапса составляет 1,36, в то время как 
для пациенток с уровнем ИМТ > 30 кг/м2 значение ОШ 
возрастает до 1,47 [7].

По данным ряда авторов, установлено, что снижение 
массы тела не приводит к исчезновению симптомов или 
регрессу пролапса мочевого пузыря. В частности, у неко-
торых пациенток уменьшение веса было ассоциировано 
даже с некоторым увеличением выраженности пролапса, 
что свидетельствовало о наличии необратимых явлений 
повреждения тазового дна [8-9].

Предполагается, что возрастные изменения анато-
мических характеристик, иннервации и сосудистой 
системы таза способствуют развитию нарушений 
структур, обеспечивающих поддержку тазового дна. 
Исследования, в рамках которых была выполнена 
биопсия ткани влагалища, показали наличие возраст-
ных изменений структуры коллагена в стенках влага-
лища, что объясняет роль возрастного фактора в разви-
тии цистоцеле [5].

В качества важнейшего этиологического фактора 
цистоцеле рассматривают также паритет, учитывая, что 
вагинальные роды сопряжены с высоким риском разви-
тия слабости тазового дна [10]. Некоторые исследования 
также предполагают, что запоры, хронический кашель и 
ХОБЛ, которые часто сопровождаются хронически повы-
шенным внутрибрюшным давлением, также могут быть 
факторами риска ПТО [11].

Рассматривая нарушения структуры коллагена в ка-
честве этиологического фактора цистоцеле, следует от-
метить, что преобладающим типом коллагена в стенках 
влагалища является тип III, устойчивый к значительным 
резким изменениям давления, что обеспечивает проч-
ность тканей, обеспечивающих эластичность влагали-
ща. У женщин с пролапсом количество коллагена III, в 
тканях влагалища было выше, чем у здоровых женщин, 
что, по-видимому, является признаком ремоделирования 
тканей [1, 6]. 

Было подтверждено, что у пациенток с врожденны-
ми заболеваниями, как синдром Марфана и синдром 
Элерса-Данло, при котором нарушается синтез кол-
лагена, развитие ПТО повышается в несколько раз. 
Частота встречаемости колеблется от 30% до 75% 
[9-12].

Хирургические вмешательства в области таза, особен-
но гистерэктомия, могут сопровождаться повреждения-
ми внутри-тазовой фасции и нервов, что в свою очередь, 
повышает риск развития ПТО и возникновения цистоце-
ле [5]. 

В зависимости от анатомической локализации цисто-
целе делится на апикальное, медиальное и латеральное. 
Апикальный пролапс располагается в верхней части 
влагалища и возникает в результате недостаточности 
внутритазовой фасции. Данный тип цистоцеле может 
способствовать развитию стрессового недержания мочи 
(СНМ) из-за нарушения соединения между уретрой и мо-
чевым пузырем [13].

Самые частые жалобы, с которыми обращаются 
пациенты:

– ощущение инородного вещества во влагалище 
«комок»;

– тяжесть в промежности; 
– нарушение мочеиспускания, включая СНМ (30%), 

ургентурию (44%), дизурию (38%) и поллакиурию (26%) 
[8,9];

– нарушения со стороны кишечника – запоры, за кото-
рым следует дисхезия [11]. 

Данные симптомы зависят от клинической стадии 
пролапса и степени проявления варьируются от легкой 
до тяжелой. Симптомы мочеиспускания чаще возника-
ют при цистоцеле, а тяжесть клинической стадии при-
водит к уменьшению СНМ в пользу усиления дизурии 
[12]. 

Диагностику и стадирование цистоцеле осуществля-
ют с помощью системы количественной оценки ПТО 
(POPQ), которая позволяет оценить тяжесть состояния 
и позволяет дать его объективную оценку. Проводят ос-
мотр влагалища, в случае, когда стенки влагалища вид-
ны за входом в него, следует осмотреть слизистую обо-
лочку на наличие изъязвлений или других поражений. 
Обследование следует повторить, попросив женщину 
натужиться или «надавить» и откашляться, обращая вни-
мание на такие проявления, как недержание мочи или 
метеоризм [6].

Затем проводят осмотр с помощью зеркала Симса для 
лучшей визуализации стенки влагалища. Также может 
быть выполнена имитация апикальной поддержки, чтобы 
установить, может ли быть эффективным использование 
пессария. Это достигается с помощью пинцета или ват-
ного тампона и нажатия на верхушку влагалища. В за-
ключение проводится бимануальное исследование для 
исключения каких-либо других новообразований или па-
тологии органов малого таза [6].

Наиболее объективным и стандартным инструмен-
том для оценки тяжести пролапса передней стенки яв-
ляется система POPQ (1996 г.), а также кроме данных 
физикального обследования, применяются методы ви-
зуализации и другие тесты для выявления нарушений 
функции мочевого пузыря и углубленной оценки про-
лапса. Ультразвуковое исследование проводится для 
выявления выпячивания мышц промежности в области 
лобкового симфиза, что может увеличить риск развития 
цистоцеле в 3–4 раза [14].

При отсутствии каких-либо скрытых признаков мо-
чеиспускания на сегодняшний день нет аргументов в 
пользу рекомендации систематического обследования 
уродинамики (урофлоуметрия). С другой стороны, при 
наличии нарушений мочеиспускания следует провести 
клиническую и уродинамическую оценку, а в некоторых 
случаях – цистоскопию. 
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Проведение ультразвукового исследования (УЗИ) орга-
нов малого таза и мочевого пузыря с определением оста-
точной мочи является одним из главных методов оценки 
ПТО и СНМ [15].

При выявлении признаков инфекции мочевыводящих 
путей выполняются посев, и микроскопия образцов 
мочи, для определения тактики лечения.

Дифференциальная диагностика цистоцеле предусма-
тривает учет ряда состояний, которые могут имитировать 
симптомы пролапса мочевого пузыря: выпадение прямой 
кишки или матки, доброкачественные и злокачественные 
опухоли яичников или матки, злокачественные новообра-
зования или доброкачественные поражения вульвы (бар-
толиновая киста, или киста Скина), дивертикул уретры, а 
также другие причины недержания мочи, задержки мочи 
или гиперактивного мочевого пузыря.

Основные направления лечения пролапса тазовых орга-
нов и цистоцеле. 

Лечение цистоцеле рекомендуется проводить только 
женщинам с симптоматическим пролапсом передней 
стенки [16]. Тактика лечения цистоцеле делится на три 
подхода: выжидательный, консервативный и хирурги-
ческий. При разработке плана лечения важно учитывать 
ряд факторов, включая возраст пациентки, уровень её 
физической и сексуальной активности, репродуктивные 
намерения, а также характер и степень выраженности 
симптомов, степень ПТО, в том числе пролапса матки 
или задней стенки, а также наличие симптомов недержа-
ния мочи [17].

Наблюдение применяется у пациентов с бессимптом-
ным цистоцеле начальной степени. Некоторые пациентки 
не хотят лечиться по разным причинам. В этом случае, 
при выраженном цистоцеле, необходима тщательная 
оценка симптомов, чтобы убедиться в отсутствии ослож-
нений [18].

Наиболее популярным вариантом является приме-
нение вагинальных пессариев, которые представляют 
собой пластиковые или силиконовые приспособления, 
которые размещаются во влагалище, поднимают и 
поддерживают его стенки, уменьшая симптомы ПТО. 
Однако их применение противопоказано при острой ин-
фекции влагалища или малого таза, при наличии у паци-
енток аллергии на материалы, из которых изготовлены 
пессарии.

Одним из вариантов консервативного лечения являет-
ся выполнение упражнений для мышц таза. Упражнения 
Кегеля рекомендуют женщинам с ПТО 1 или 2 стадии. 
Показано, что их выполнение снижает выраженность 
пролапса в среднем на 1-2 см. Систематический обзор и 
мета-анализ эффективности этого метода свидетельству-
ет, что у пациенток, занимающихся подобными трени-
ровками мышц тазового дна, наблюдаются лучшие ре-
зультаты в отношении симптомов и уменьшения размера 
пролапса по сравнению с контрольными группами [16, 
19]. При этом считают, что для достижения значимого 
улучшения следует проводить такие тренировки в тече-
ние как минимум 12-16 недель [20]. 

Заместительная гормональная терапия не явля-
ется методом лечения рассматриваемой патологии. 
Доказательства влияния местного или системного при-
менения эстрогенов на уменьшение размеров цистоцеле 
отсутствуют; кремы или вагинальные пессарии, содержа-
щие эстроген, могут использоваться у пациенток с цисто-
целе для лечения наблюдающихся проявлений вагиналь-
ной атрофии. В одном из исследований было показано, 
что предоперационное использование топических эстро-
геновых кремов улучшает синтез коллагена, предотвра-
щая истончение стенки влагалища и снижая активность 
ферментов деградации [21].

Исследователи сходятся во мнении, что крайне важным 
является поощрение пациентки к мероприятиям, направ-
ленных на уменьшение степени влияния модифицируе-

мых факторов риска, такими как высокий ИМТ, курение, 
поднятие тяжестей, хронический кашель, запоры.

Хирургическое лечение цистоцеле и СНМ. 
В настоящее время в различных источниках описано 

свыше 300 операций при СНМ, большинство из которых 
представляют собой модификации известных методик. 
Передняя кольпорафия выполняется трансвагиналь-
но с целью коррекции дефектов и уменьшения объема 
передней стенки влагалища [22]. С помощью ножниц 
Метценбаума производят рассечение слизистой обо-
лочки влагалища от подлежащей пузырно-влагалищной 
фасции. При полном освобождении слизистого слоя про-
изводят укладку мышечного слоя и адвентиции швами в 
виде восьмерки. Чаще всего используют нити Vicryl 2-0 
или PDS. После успешной аппликации излишки слизи-
стой оболочки влагалища удаляют, рана ушивается рас-
сасывающимися швами. 

Другой способ устранения пролапса мочевого пузыря 
– крестцовая кольпопексия, которая обычно выполня-
ется лапароскопически. Операция направлена на уста-
новку постоянного сетчатого имплантата на передней и 
задней стенках влагалища, затем ее прикрепляют к пе-
редней продольной связке ниже мыса крестца. Операция 
может выполняться вместе с передней кольпорафией 
или отдельно. Преимущество крестцовой кольпопексии 
заключается в том, что она позволяет избежать разрезов 
и рубцевания влагалища, что снижает риск укорочения 
влагалища и уменьшает выраженность диспареунии. 
Эффективность процедуры составляет от 60 до 89% [22]. 

Рандомизированное исследование показало, что лапа-
роскопическая крестцовая кольпопексия характеризуется 
более высоким уровнем эффективности и меньшей ча-
стотой необходимости выполнения повторной процеду-
ры, как при переднем, так и при заднем выпадении вла-
галища [23].

Использование синтетического протеза для лечения 
цистоцеле способствует улучшению анатомических ре-
зультатов по сравнению с традиционной хирургией [24]. 
Однако при этом не наблюдается значительных различий 
в функциональном исходе, а также увеличивается часто-
та повторных вмешательств, связанных с конкретными 
осложнениями, особенно с эрозиями влагалища. Эти 
факты не могут служить обоснованием для систематиче-
ского применения протезирования при лечении рециди-
вирующего цистоцеле у женщин [15].

В 1990 году на основании гипотезы P. Petros и U. 
Ulmsten о функциональной роли связок и мышц, распо-
ложенных вокруг уретры, в механизме удержания мочи 
была предложена двухэтапная операция – интраваги-
нальная слингопластика. Основанная на принципах ин-
тегральной теории техника, получившая название ТVТ 
(Tension-free Vaginal Tape), явилась важнейшим дости-
жением в лечении СНМ у женщин. Согласно этой кон-
цепции, синтетический слинг, размещенный в проекции 
средней трети уретры, замещает дефект фасциального 
аппарата урогенитальной диафрагмы, создавая опору 
для мочеиспускательного канала, и обеспечивает есте-
ственный механизм кинкинга уретры при повышении 
интраабдоминального давления. Через 4-8 недель после 
образования вокруг ленты рубцовой ткани ленту удаляют 
[25]. Высокая эффективность такого подхода послужила 
обоснованием к разработке интегральной теории, спо-
собствовавшей значительному прогрессу лечения СНМ. 

Методика операции заключается в проведении синте-
тической ленты под средней третью мочеиспускатель-
ного канала и далее билатерально в позадилонном про-
странстве с помощью специальных игл-проводников. 
Принципиальным отличием метода ТVТ стало отсут-
ствие компрессии уретры слингом, а сама лента, установ-
ленная без натяжения, свободно фиксировалась в тканях 
без наложения швов. В 1995 году авторы усовершенство-
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вали методику оперативной коррекции с применением 
искусственного синтетического имплантата [26]. 

До появления синтетических слингов «золотым стан-
дартом» хирургического лечения СНМ считалась поза-
дилонная кольпосуспензия по Берчу. После публикации 
многоцентровых рандомизированных исследований, по-
казавших сопоставимую эффективность и безопасность, 
применение среднеуретрального слинга получило широ-
кое распространение. В оригинальном способе инстру-
мент проводился снаружи внутрь (outside-in). В 2003 году 
был предложен метод установки средне-уретрального 
слинга, при котором проведение инструмента осущест-
влялось изнутри наружу (inside-out). На основании этого 
существуют две модификации операции, отличающи-
еся направлением про ведения инструмента: от разреза 
в надлобковой области к влагалищу (top-to-bottom) или 
со стороны влагалища к надлобковой области (bottom-
to-top). Последняя является более предпочтительной, так 
как демонстрирует несколько большую эффективность 
и реже сопровождается такими осложнениями, как по-
вреждение мочевого пузыря, нарушения мочеиспускания 
и эрозия петли. 

Отмечена более низкая частота перфорации свода вла-
галища, хотя метод характеризовался более высокой ча-
стотой возникновения нарушений мочеиспускания после 
операции.

На сегодняшний день в мире накоплен большой опыт 
применения этой операции. По данным последних ме-
та-анализов, субъективная эффективность (т.е. улучше-
ние симптоматики после операции или отсутствие жалоб 
на недержание мочи) при сроках наблюдения свыше 5 
лет составляет в среднем 77,5-84,3%. Средние объектив-
ные результаты при тех же сроках демонстрируют боль-
ший разброс: от 61,6 до 85,5% [26, 27]. Согласно обзору 
данных библиотеки Cochrane, трансобтураторный слинг 
демонстрирует высокую эффективность, несколько усту-
пая позадилонному варианту (различия статистически 
незначимы), объективная эффективность при сроках на-
блюдения свыше 5 лет составляет около 83% [28]. 

Среди статей, вошедших в обзор базы Cochrane, эф-
фективность варьирует от 50 до 98%. По версии U.L.R. 
Maggiore et al. (2017), реальная долгосрочная объектив-
ная эффективность установки трансобтураторного слин-
га составляет 64,4% [27].

В 2006 году был представлен первый мини-слинг 
TVT-Secur (Gynecare, США), созданный с целью избе-
жать проведения петли в ретциевом пространстве или 
через крупные мышцы, сделать слинговую процедуру 
менее инвазивной, сохранив базовую концепцию ме-
тода. Ожидаемым результатом было снижение частоты 
перфорации органов и болевого синдрома. По данным 
J.N. Cornu et al. (2010), в течение первого года наблю-
дений эффективность составила 93,5%, однако при 
дальнейшем наблюдении от 11 до 40 (30,2±9,8) мес. 
положительный результат сохранялся лишь у 40% па-
циентов [29]. Аналогичные результаты были получены 
и другими авторами [30]. Низкая эффективность и ряд 
осложнений, таких как кровотечения, повреждения уре-
тры и мочевого пузыря, привели к снятию TVT-Sесur с 
производства. 

Разработанные в последующем мини-слинги отлича-
ются способом установки: U-тип (имитирующий положе-
ние позадилонной петли) или Н-тип (от англ. Hammock 
– гамак; имитирующий положение трансобтураторного 
слинга). 

Согласно последним исследованиям, мини-слинги 
уступают в эффективности полноразмерным слингам, 
практически в 3 раза чаще демонстрируя отсутствие по-
ложительного результата [31]. Таким образом, несмотря 
на большую инвазивность и частоту осложнений, пол-
норазмерные слинги до сих пор остаются оптимальным 
методом лечения СНМ. 

В недавнем опросе 596 хирургов из 56 стран мира, 
выполняющих слинговые операции по поводу СНМ, бо-
лее 80% опрошенных назвали натяжение слинга «важ-
ным» или «очень важным» фактором успеха операции 
[32]. Около 30% специалистов выбирают степень натя-
жения, исходя из уродинамических показателей (опре-
деляют VLPP – давление точки утери мочи при пробе 
Вальсальвы), более 15% выполняют интраоперационный 
стресс-тест, другие используют Q-tip-тест или интраопе-
рационную цистоскопию [33]. 

Для того чтобы сделать процесс регулировки натяже-
ния прогнозируемым и менее инвазивным, были созда-
ны регулируемые слинги. Первая и наиболее популярная 
система REMEEX (Neomedic International, Германия) со-
стоит из короткого среднеуретральноro слинга, оканчи-
вающегося двумя полипропиленовыми нитями, которые 
проводятся в позадилонном пространстве и фиксируются 
к катушке, имплантируемой в ткани передней брюшной 
стенки [34]. Настройка натяжения осуществляется по 
типу лебедочного механизма. Указанный метод позво-
ляет усиливать натяжение слинга даже в отдаленном по-
слеоперационном периоде, однако ослабление натяжения 
достигается только посредством тракции имплантата с 
помощью расширителя Гегара.

Выпущенные в 2006 г. более совершенные протезы 
ТОА и ТVА (A.M.I.) практически ничем не отличаются 
от стандартных слингов и позволяют осуществлять регу-
лировку, как с целью усиления натяжения, так и для осла-
бления петли. Эффективность регулируемых систем, при 
сроках наблюдения до 5 лет, составила 84,4–94%, оказав-
шись несколько выше, чем у стандартных субуретраль-
ных петель [35]. 

Применение синтетических слингов характеризова-
лось развитием ряда осложнений, в частности, использо-
вание микропористого синтетического слинга ОbТаре в 
2003-2006  годах сопровождалось высокой частотой воз-
никновения эрозий, миозита, некротического фасциита и 
ишиоректальных абсцессов [35]. В дальнейшем субуре-
тральные слинги были лишены этих недостатков.

В 2016 году FDA перевело сетчатые имплантаты, при-
меняющиеся для трансвагинальной коррекции ПТО, из 
II класса (умеренный риск) в III класс (высокий риск). 
Несмотря на то, что среднеуретральные слинги в тексте 
документа не упоминались, настороженность в отноше-
нии сетчатых имплантатов привела к снижению коли-
чества слинговых операций и возрождению интереса к 
ранее применявшемся методам. Тем не менее, согласно 
итоговой резолюции специально созданного научного 
комитета Scientific Committee on Emerging and Newly 
Identified Health Risks (SCE IHR) «Установка синтетиче-
ского слинга является признанной процедурой с прове-
ренной эффективностью и безопасностью для большин-
ства пациенток с умеренным и выраженным СНМ при 
выполнении опытным и надлежащим образом подготов-
ленным хирургом» [28].

Обсуждение: Таким образом, отмечается своеобразная 
эволюция методов лечения цистоцеле и СНМ, ряд специ-
алистов констатирует возвращение эпохи фасциальных 
слингов.

Наиболее распространенным осложнением при хирур-
гическом лечении цистоцеле является рецидив пролапса 
и необходимость дальнейшего восстановления. Около 
40% женщин нуждаются в повторной процедуре после 
передней кольпорафии из-за рецидива симптомов [10]. К 
другим осложнениям относятся послеоперационное кро-
вотечение, гематома, повреждение окружающих органов 
малого таза, инфицирование операционного поля и рас-
хождение швов раны, инфицирование мочевыводящих 
путей, диспареуния, формирование пузырно-влагалищ-
ного свища, дизурические проявления [37,38]. 

Важнейшей проблемой является лечение рецидива 
СНМ. Большинство хирургических методов закономерно 
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являются менее эффективны при использовании в каче-
стве второй линии хирургического лечения. По данным 
метаанализа результатов 11 проспективных когортных 
исследований, субъективная эффективность синтетиче-
ских слингов после предшествующего хирургического 
лечения СНМ составила 78,5% при сроке наблюдения 30 
мес. При этом эффективность повторной слинговой опе-
рации (после неудачной установки синтетической петли) 
была на уровне 73,3%, что было существенно ниже эф-
фективности первичной операции. 

Эффективность повторных операций ниже при исполь-
зовании трансобтураторного доступа (33-67%), чем поза-
дилонного (61-100%) [39]. Одной из наиболее вероятных 
причин этого может являться недостаточность внутрен-
него сфинктера уретры, которая значительно чаще встре-
чается у женщин, нуждающихся в повторной операции, 
чем у первичных пациенток (3 % против 13%). По дан-
ным K. Stаv et al. (2010), у пациенток после позадилон-
ной установки петли показатели максимального давле-
ния закрытия уретры (MUCP) и давления точки потери 
мочи при пробе Вальсальвы (YLPP) были значительно 
ниже, чем после установки трансобтураторной петли, что 
свидетельствует о лучшей коррекции сфинктерной недо-
статочности [40]. 

Заключение: Цистоцеле представляет собой значимую 
медико-социальную и клинико-экономическую пробле-
му в области общественного здравоохранения. Учитывая 
увеличение продолжительности жизни и роста числа 
женщин старше 65 лет, можно ожидать, что в ближайшие 
годы ПТО станет значительной проблемой для здравоох-
ранения во многих странах. 

Хотя цистоцеле не представляет собой угрожающе-
го жизни состояния, без соответствующего лечения оно 
может прогрессировать, приводя к различным клиниче-
ским проявлениям и существенно ухудшая качество жиз-
ни пациентки. Выпячивание стенки мочевого пузыря во 
влагалище может вызывать нарушения мочеиспускания 
у женщин, что, в свою очередь, может быть связано с ин-
фекциями мочевыводящих путей. На слизистой оболочке 
влагалища могут образовываться язвы, что увеличивает 
ее предрасположенность к кровотечениям и инфекциям.

Применение принципов реконструктивной хирургии 
тазового дна при лечении цистоцеле способствует вос-
становлению анатомической и физиологической струк-
туры органов малого таза, что, в свою очередь, положи-
тельно сказывается на качестве жизни женщин, включая 
аспекты сексуального здоровья.
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Антифосфолипидные антитела в патогенезе акушерской патологии: 
обзор литературы

М.М. Халмирзаева1,2, Н.М. Мамедалиева3, А.М. Курманова1,3,  
Г.Ж. Анартаева1, Ж.Н. Кыпшакбаева1,2

1Казахский Национальный университет им. Аль-Фараби, Алматы, Республика Казахстан;
2Казахстанский медицинский университет «Высшая школа общественного здравоохранения»,  

Алматы, Республика Казахстан;
3Научный центр акушерства, гинекологии и перинатологии, Алматы, Республика Казахстан

АННОТАЦИЯ

Актуальность: Антифосфолипидный синдром (АФС) ассоциируется с повышенным риском тромботических осложнений, и как 
следствие, риском развития осложнений беременности. Недавние исследования по изучению роли некритериальных антифосфоли-
пидных антител в развитии акушерской патологии показали новые аспекты патогенеза этих состояний, что открывает потенциаль-
ные возможности для разработки ранней диагностики и персонализированных терапевтических подходов.
Цель исследования – выявить роль антифосфолипидных антител в патогенезе акушерской патологии (невынашивании беремен-
ности, рецидивирующих нарушениях имплантации, ранней преэклампсии).
Материалы и методы: Проведен поиск и анализ публикаций в базах данных Google Scholar, Wiley, PubMed с 2015 по 2023 годы по 
ключевым словам «антифосфолипидный синдром», «антифосфолипидные антитела», «некритериальные антитела», «невынашива-
ние беременности», «рецидивирующие нарушения имплантации», «преэклампсия». 
Результаты: Связь между АФС и акушерской патологией в виде нарушениях имплантации при спонтанной беременности и инду-
цированной после экстракорпорального оплодотворении и переноса эмбриона, преэклампсии основана на общих патофизиологи-
ческих механизмах, связанных с нарушением сосудистой функции и повышением склонности к тромбообразованию.
Заключение: Своевременная диагностика и контроль за лабораторными показателями системы гемостаза открывают перспективы 
для разработки потенциальных биомаркеров предикции привычного невынашивания и рецидивирующих нарушений имплантации 
при АФС и гипертензивных состояний во время беременности, что имеет потенциальное значение для улучшения качества жизни 
пациентов.
Ключевые слова: антифосфолипидный синдром (АФС), антифосфолипидные антитела (АФА), некритериальные антитела, не-
вынашивание беременности, нарушения имплантации, преэклампсия.
Для цитирования: Халмирзаева М., Мамедалиева Н., Курманова А., Анартаева Г., Кыпшакбаева Ж. Антифосфолипидные анти-
тела в патогенезе акушерской патологии: обзор литературы. Репродуктивная медицина (Центральная Азия). 2024;4:28-35. 
https://doi.org/10.37800/RM.4.2024.402

Antiphospholipid antibodies in the pathogenesis of obstetric pathology:  
A review of the literature 
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1Al-Farabi Kazakh National University, Almaty, the Republic of Kazakhstan;
2Kazakhstan Medical University “Kazakhstan’s School of Public Health,” Almaty, the Republic of Kazakhstan;
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ABSTRACT

Relevance: Antiphospholipid syndrome (AFS) is associated with an increased risk of thrombotic complications and, as a result, the risk of 
pregnancy complications. Recent studies on the role of non-critical antiphospholipid antibodies in the development of obstetric pathology 
have shown new aspects of the pathogenesis of these conditions, which opens up potential opportunities for the development of early 
diagnosis and personalized therapeutic approaches. 
The study aimed to identify antiphospholipid antibodies' role in the pathogenesis of obstetric pathology (miscarriage, recurrent implantation 
disorders, early preeclampsia). 
Materials and Methods: The publications for analysis were searched in the Google Scholar, Willey, and PubMed databases from 2015 to 
2023 using the keywords “antiphospholipid syndrome,” “antiphospholipid antibodies,” “non-critical antibodies,” “miscarriage,” “recurrent 
implantation disorders,” and “preeclampsia.” 
Results: The association between AFS and obstetric pathology in the form of implantation disorders during spontaneous pregnancy and 
induced after in vitro fertilization and embryo transfer, preeclampsia is based on common pathophysiological mechanisms associated with 
impaired vascular function and increased tendency to thrombosis. 
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Conclusion: Timely diagnosis and monitoring of laboratory parameters of the hemostasis system open up prospects for the development 
of potential biomarkers for predicting habitual miscarriage and recurrent implantation disorders in AFS and hypertensive conditions during 
pregnancy, which has potential significance for improving the quality of life of patients. 
Keywords: antiphospholipid syndrome, antiphospholipid antibodies, non-critical antibodies, miscarriage, implantation disorders, 
preeclampsia.
How to cite: Khalmirzaeva М., Mamedalieva N., Kurmanova А. , Anartayeva G., Kypshakbaeva Zh. Antiphospholipid antibodies in the 
pathogenesis of obstetric pathology: a literature review. Reproductive Medicine (Central Asia). 2024;4:28-35. 
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Акушерлік патологияның патогенезіндегі антифосфолипидті 
антиденелер: әдебиеттерге шолу

ММ. Халмирзаева1,2, Н.М. Мамедалиева3, А.М. Құрманова1,3,  
Г.Ж. Анартаева1, Ж.Н. Қыпшақбаева1,2

1Әл-Фараби атындағы Қазақ ұлттық университеті, Алматы, Қазақстан Республикасы;
2«Қоғамдық денсаулық сақтау жоғарғы мектебі» Қазақстандық медицина университеті,  

Алматы, Қазақстан Республикасы;
3Акушерлік, гинекология және перинатология ғылыми орталығы, Алматы, Қазақстан Республикасы

АҢДАТПА

Өзектілігі: Антифосфолипидті синдром (АФС) тромбоздық асқынулардың жоғарылау қаупімен, нәтижесінде жүктіліктің асқыну 
қаупімен байланысты. Акушерлік патологияның дамуындағы сыни емес антифосфолипидті антиденелердің рөлі туралы соңғы 
зерттеулер осы жағдайлардың патогенезінің жаңа аспектілерін көрсетті, бұл ерте диагностика мен дербестендірілген терапевтік 
тәсілдерді дамытуға әлеуетті мүмкіндіктер ашады.
Зерттеудің мақсаты – акушерлік патологияның патогенезіндегі антифосфолипидті антиденелердің рөлін анықтау болды (түсік 
түсіру, имплантацияның қайталанатын бұзылыстары, ерте преэклампсия). 
Материалдар мен әдістерi: Google Scholar, Willey, PubMed мәліметтер базасындағы жарияланымдарды іздеу және талдау 2015 
жылдан 2023 жылға дейін «антифосфолипидті синдром», «антифосфолипидті антиденелер», «сыни емес антиденелер», «түсік», 
«имплантацияның қайталанатын бұзылыстары», «преэклампсия» кілт сөздерін қолдану арқылы жүргізілді. 
Нәтижелерi: өздігінен жүктілік кезіндегі имплантацияның бұзылуы түріндегі АФС және акушерлік патология арасындағы байла-
ныс және экстракорпоральды ұрықтандыру мен эмбриондарды тасымалдаудан кейін индукцияланған преэклампсия қан тамырлары 
функциясының бұзылуымен және тромбозға бейімділіктің жоғарылауымен байланысты жалпы патофизиологиялық механизмдерге 
негізделген.
Қорытынды: гемостаз жүйесінің зертханалық параметрлерін Уақтылы диагностикалау және бақылау жүктілік кезіндегі АФС 
және гипертониялық жағдайларда әдеттегі түсік түсіруді және қайталанатын имплантация бұзылыстарын болжау үшін әлеуетті 
биомаркерлерді әзірлеу перспективаларын ашады, бұл пациенттердің өмір сүру сапасын жақсарту үшін әлеуетті маңызы бар.
 Түйінді сөздер: антифосфолипидті синдром, антифосфолипидті антиденелер, сыни емес антиденелер, түсік түсіру, импланта-
цияның бұзылуы, преэклампсия. 

Введение: Антифосфолипидный синдром (АФС) – си-
стемное аутоиммунное заболевание, характеризующееся 
артериальным, венозным или микрососудистым тром-
бозом и/или осложнениями беременности с наличием 
антифосфолипидных антител (АФА) против одного или 
нескольких белков, связанных с фосфолипидами [1, 2].

Критерии АФС впервые были определены в 1999 г. 
(Саппоро, Япония), в дальнейшем изменены в 2006 г. 
(Сидней, Австралия), а в 2013 году (Рио-де-Жанейро, 
Бразилия) были АФС был разделен на сосудистый, свя-
занный с тромбозами, и на акушерский, связанный с 
акушерской патологией [3]. В соответствии с критерия-
ми Сиднейской классификации (2006), для диагностики 
АФС требовался один из клинических и один из лабора-
торных критериев заболевания. В последующем появи-
лась необходимость на определении расширенной панели 
антител, так как чем больше антител присутствует в ор-
ганизме женщины, тем выше риск тромбоэмболических 

событий. Иными словами, тройная позитивность связана 
с гораздо более высоким риском по сравнению с двой-
ной и монопозитивностью [4]. Тройная позитивность при 
АФС ассоциируется с антителами к кардиолипину (aCL), 
к бета-2-гликопротеину-1 (aβ2GPI) и волчаночным анти-
коагулянтом (ВА). Волчаночный антикоагулянт вызыва-
ет пролонгацию коагуляционных проб, и первоначально 
выявлялся у пациентов с системной красной волчанкой 
(СКВ), а в настоящее время – и у пациентов без СКВ [2].

В 2023 году European Alliance of Associations 
for Rheumatology (EULAR) и American College of 
Rheumatology (ACR) предложили новые критерии АФС, 
которые включали как минимум 1 положительный тест 
на АФА в течение 3 лет с момента выявления клиниче-
ского критерия и набор взвешенных критериев, каждый 
из которых оценивается в 1-7 баллов; критерии сгруппи-
рованы в 6 клинических и 2 лабораторные области. К кли-
ническим областям относятся макрососудистая венозная 

https://doi.org/10.37800/RM.4.2024.402
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тромбоэмболия, макрососудистый артериальный тром-
боз, микрососудистая, акушерская, сердечная клапанная 
тромбоэмболия и гематология; к лабораторным – тесты 
на антитела для повышения специфичности критериев. 
Пациенты, набравшие не менее 3 баллов по каждому из 
клинических и лабораторных показателей, классифици-
руются как имеющие АФС [5].

Новые критерии продемонстрировали специфичность 
99% по сравнению с 86% при использовании критериев 
2006 года, что является важным достижением, так как 
будут способствовать проведению высококачественных 
эпидемиологических исследований со стратификацией 
риска, которые в конечном итоге приведут к разработке 
более совершенных методов терапии АФС [6]. 

Недавние исследования по изучению роли некритери-
альных АФА показали новые аспекты патогенеза акушер-
ской патологии. 

Цель исследования – выявить роль антифосфоли-
пидных антител в патогенезе акушерской патологии (не-
вынашивании беременности, рецидивирующих наруше-
ниях имплантации, ранней преэклампсии).

Материалы и методы: Проведен поиск и анализ пу-
бликаций в базах данных Google Scholar, Wiley, PubMed 
с 2015 по 2023 годы по ключевым словам «антифосфо-
липидный синдром», «антифосфолипидные антитела», 
«некритериальные антитела», «невынашивание беремен-
ности», «рецидивирующие нарушения имплантации», 
«преэклампсия». Из 140 публикаций по данной теме от-
фильтрованы 102 публикации при использовании филь-
тра «Все типы статей», «Полный текст, в бесплатном 
доступе», после исключения повторов для дальнейшего 
анализа отобраны 29 статей.

Результаты. В таблице 1 представлены исторически 
важные диагностические методы определения АФА.

Год Методы диагностики, классификация
1906 Реакция Вассермана
1941 Идентификация кардиолипина как антигена реакции Вассермана
1960-е годы Связь между тромботическим явлением, ложноположительной реакцией Вассермана и аутоиммунитетом
1970-е годы Описание ВА у пациентов с ложноположительной реакцией Вассермана
1983 Иммуноферментный анализ на обнаружение антифосфолипидов
1983-1984 Определение акушерского и сосудистого АФС
1990 Тестирование на антитела против v2GPI
1990-е годы Демонстрация патогенной роли антифосфолипидных антител в сосудистой и акушерской патологии
1992 Определение катастрофического АФС (CAPS)
1999 Критерии классификации АФС (Саппоро, Япония)
2006 Сиднейская классификация (Австралия)
2023 EULAR [5]

Year Diagnostic methods, classification
1906 Wasserman reaction
1941 Identification of cardiolipin as an antigen of the Wasserman reaction
1960s Relationship between thrombotic phenomenon, false-positive Wasserman reaction, and autoimmunity
1970s Description of LA in patients with false-positive Wasserman reaction
1983 Enzyme immunoassay for detection of anti-phospholipids
1983-1984 Determination of obstetric and vascular APS
1990 Testing for antibodies against v2GPI
1990s Demonstration of the pathogenic role of antiphospholipid antibodies in vascular and obstetric pathology
1992 Definition of catastrophic APS (CAPS)
1999 Criteria for the classification of APS (Sapporo, Japan)
2006 Sydney classification (Australia)
2023 EULAR [5]

Таблица 1 – Последовательность истории открытия диагностики антифосфолипидных антител.

Table 1 – Sequence of the history of discovering antiphospholipid antibody diagnostics

Примечания: АФС – антифосфолипидный синдром

Для диагностики АФС традиционно использовались 
методы иммуноферментного анализа (ИФА) для обна-
ружения aCL и aβ2GPI. В настоящее время доступны 
автоматизированные платформы, использующие вариа-
ции твердой фазы, такие как магнитные микрочастицы 
и микросферы, а также различные системы детекции, 
включая хемилюминесценцию, проточную цитометрию 
и мультиплексные системы. Автоматизированные си-
стемы обеспечивают строгий протокол анализа, в более 

быстрые сроки, при этом предоставляя одновременно не-
сколько результатов [7].

Новые технологии для выявления антител включают хеми-
люминесцентный анализ, линейный иммуноанализ, мульти-
плексный метод лайн-блоттинга, в основе которых исполь-
зуется гидрофобная твердая фаза [8,9]. В мультиплексном 
лайн-блоттинге PVDF-мембрана с высоким сродством к фос-
фолипидам позволяет ориентировать взаимодействие гидро-
фильных молекул с белковыми кофакторами [10]. 

Notes: APS – antiphospholipid syndrome
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Тест-система DotBlot-Analyzer (BioDot, Германия) од-
новременно обнаруживает 10 АФА классов IgG и IgM, 
включая традиционные антитела аβ2GP1, aCL, а также 
аутоантитела к фосфатидной кислоте, фосфатидилхо-
лину, фосфатидилэтаноламину, фосфатидилглицеро-
лу, фосфатидилэназитолу, фосфатидилсерину, к белко-
вым кофакторам: аннексину V, бета-2-гликопротеину 1, 
протромбину [11]. Результат расценивается как слабо-
положительный (+), положительный (++) и высокопо-
ложительный (+++). Положительная реакция оставалась 
стабильной и сохранялась в течение полугода у 96% па-
циентов, в остальных случаях наблюдались уровни анти-
тел, находящиеся очень близко к пороговым значениям (в 
серой зоне) [12]. 

Клинические критерии АФС в сочетании с акушерской 
патологией. Акушерский АФС (чаще синдром потери 
плода) имеет различия с сосудистым [13]. В сосудистом 
АФС ключевым фактором является тромбоз, при акушер-
ском АФС повышается экспрессия провоспалительных 
молекул [14,15]. Механизм "двух ударов" предполагает 
первоначальное присутствие АФА в сочетании со вто-
рым стимулом, таким как инфекция или воспаление [16]. 
Например, эндометрит (в 45,5% случаев) и повышенные 
воспалительные (в 32,7 % случаев) и аутоиммунные мар-
керы (в 61,8% случаев) часто встречаются у женщин с 
привычным невынашиванием и рецидивирующими на-
рушениями имплантации (РНИ), но эндометрит нельзя 
предсказать на основании периферических воспалитель-
ных или аутоиммунных маркеров [17-20].

Исследования 205 пар с 2-мя и более неудачами им-
плантации после ЭКО-ПЭ показали, что у 23,9% женщин 
среди аутоиммунных заболеваний в 8,2% случаев был ди-
агностирован тромбоз с АФА (1,4% ВА и 6,8% aCl) [16,21]. 
АФА и фактор, активирующий тромбоциты, могут рассма-
триваться как эффективные факторы имплантации эмбри-
она [22,23]. У 30% (59/201) пациенток с нарушениями им-
плантации выявлено наличие АФА, ВА и в 32% случаев 
– повышенное содержание CD56+клеток [11, 24].

АФА способны вызывать осложнения беременности, 
связанные с плацентарными факторами, как невынаши-
вания и преэклампсия. Согласно современным исследо-
ваниям, антитела против β2-гликопротеина оказывают 
влияние на инвазию клеток трофобласта, что приводит 
к поверхностной имплантации плаценты и развитию 

плацентарной недостаточности, при этом стенка сосуда 
утолщается с образованием участков некроза, клетки от-
слаиваются, в тяжелых случаях происходит схлопывание 
просвета с образованием множественных очагов пораже-
ния. Возникают другие патологические реакции, такие 
как отложение кальция, фибриноидная дегенерация, эо-
зинофилия, вазодилатация, нарушение сосудистого ре-
моделирования и тромбоз [7, 11, 25], а также нарушение 
экспрессии отцовских антигенов, которые также могут 
влиять на иммунологические проблемы в будущем [26]. 
Наличие АФС может привести к недоношенности, гибе-
ли плода (P value 0,0001), а также к нефриту, артриту и 
преэклампсии (P value 0,003) [27]. 

АФА способствуют гипоксической и антиангиогенной 
«среде», подходящей для индукции проявлений плацен-
тарной дисфункции, ранней преэклампсии (<34 недель) 
[28]. Преэклампсия осложняет около 10-17% беременно-
стей с АФС, однако только ранняя преэклампсия отно-
сится к клиническим критериям АФС [21,28].

Некритериальные АФС. У 2% здорового населения 
обнаруживаются АФА без проявления клинических сим-
птомов. Часто эти антитела имеют временный характер 
под воздействием инфекционных и аутоиммунных про-
цессов. Поэтому для подтверждения диагноза рекомен-
дуется проводить повторное их определение через 12 
недель [17,28].

Помимо тромбоза и проблем с беременностью, АФС 
также ассоциируется с разнообразными внекритери-
альными проявлениями, включая ретикулярное ливедо, 
неврологические нарушения (когнитивная дисфункция, 
хорея, судороги), пороки сердца, окклюзионные сосуди-
стые заболевания, легочную гипертензию, нефропатию, 
тромбоцитопению и другие [18,28]. Некритериальные 
проявления АФС могут влиять на прогноз и течение забо-
левания. Несмотря на то, что диагностическая ценность 
этих некритериальных проявлений пока не установлена, 
они могут иметь существенное значение, выявляя связи с 
прогнозом и течением болезни [29].

Применение скорректированной глобальной шкалы 
АФС (Global Antiphospholipid Syndrome Score, GAPSS), 
учитывающей независимые факторы риска (диапазон от 
0,0 до 14,0), в случае акушерской патологии показало 9,26 
± 5,08 балла. При этом различий в показателях GAPSS на 
разных сроках гестации не наблюдалось [11, 30].

Таблица 2 – Результаты, полученные в ходе предварительного анализа литературы по выявляемости АФА и маркеров 
ассоциированных с АФС заболеваний

Авторы, 
год

Объект 
иссле-

дований
Кол-во  

человек (n)
LAC 
(%)

aCL-
IgG(%)

Анти- 
β2GPI 

IgG 
(%)

Анти- 
β2GPI 

IgА 
(%)

Анти- 
β2GPI 
IgM 
(%)

Адипо-
нектин СРБ Лептин CD-138 СВ 

56+ NK

Orlando, 
2014 [14]

РНИ, 
ПНБ

201 30 + + + + +

Kushnir, 
2016 [13]

РНИ 55 - + + + +

Lambert, 
2016 [16]

РНИ 205 1,4 6,8

Dabit, 
2021 [25]

ПНБ 120 9,5 8 5

Mahdian, 
2021 [23]

РНИ 29 - 3 - - -

Jarne-
Borràs, 
2022 [7]

РНИ Мета-
анализ 17 
исследова-
ний, общее 

кол-во 
участников 

– 500

- 5,02 10,74
 95% 

Cl

64,8 
95% 
Cl

4,26
95% Cl

Примечания: РНИ – рецидивирующие нарушения имплантации, ПНБ – привычное невынашивание беременности, aCL IgG – 
антикардиолипин IgG
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В таблице 2 отображены результаты, полученные в 
ходе анализа литературы по выявляемости АФА и ассо-
циированных с АФС маркеров заболеваний. 

Распространенность АФС составляет 40-50 случаев на 
100 000, АФА положительны примерно у 6% пациентов 
с патологией беременности, но летальность от осложне-
ний при этом синдроме 50-80% [3, 16].

Обсуждение: Обзор литературы, обобщивший 120 
полных текстов за период 27 лет, выявил среднюю ча-
стоту встречаемости aCL, анти-β2GPI и LAC у женщин с 
потерей беременности в 8%, 5% и 9,5% соответственно. 
В исследованиях, в которых медиана частоты aCL, ан-
ти-β2GPI и LAC составила 4%, 2% и 1% соответственно 
при ранней потере беременности (<10 недель беременно-
сти). Более высокая частота АФА была отмечена у жен-
щин с повторными выкидышами на ранних сроках бе-
ременности: у женщин с 2 последовательными ранними 
выкидышами 4% имели хотя бы один АФЛ, по сравнению 
с 11% у женщин с более чем 3 повторными ранними вы-
кидышами [29].

В одном исследовании у пациентов с РНИ было выше 
количество периферических регуляторных Tregs и 
uNK-клеток (p<0,05). Низкая распространенность АФС 
указывает на потенциальную переоценку этого фактора 
в патофизиологии при РНБ и при РНИ [8, 25]. Этот ре-
зультат противоречит данным Mahdian et al. [23], которые 
определили, что у 3% пациенток с РНИ уровень антикар-
диолипиновых антител (aCL) был выше, чем в контроль-
ной группе. Это может быть объяснено наличием некри-
териальных аутоантител, описанных в систематическом 
обзоре и мета-анализе, где показано, что aCL-IgG явля-
ется распространенным аутоантителом у женщин с РНИ. 

Три других некритериальных аутоантитела — aβ2GP 
I-IgA, aPG-IgG и aPG-IgM — также демонстрировали по-
ложительную частоту при РНИ. Наблюдаемые тенденции 
в результате тестирования позволяют рекомендовать их 
в качестве индикаторов риска РНИ у женщин, обращаю-
щихся в центры ЭКО [7, 26]. Это также подтверждается 
метаанализом R Elham и соавторов, в котором отмечается 
наличие некритериальных случаев у 18 пациенток с аку-
шерской патологией [27].

Заключение: Результаты данного обзора литературы 
позволяют предположить, что недиагностированные слу-
чаи АФС и ассоциированные с ним заболевания могут 
иметь пагубные последствия для репродуктивного здо-
ровья в целом. Поэтому выявление АФА более доступ-
ными и современными методами диагностики, например 
с помощью тест-полосок Anti-Phospholipid Dot, открыва-
ет новые возможности для своевременной диагностики 
АФС, а также перспективы разработки потенциальных 
биомаркеров привычного невынашивания и рецидивиру-
ющих нарушений имплантации при АФС и гипертензив-
ных состояний во время беременности.

Authors, 
year

Object 
of 

research
Number of 
people (n)

LAC 
(%)

aCL-
IgG(%)

Anti- 
β2GPI 

IgG 
(%)

Anti- 
β2GPI 

IgА 
(%)

Anti- 
β2GPI 
IgM 
(%)

Adipo-
nectin SRB Leptin CD-138 СВ 

56+ NK

Orlando, 
2014 [14]

RID, 
HM

201 30 + + + + +

Kushnir, 
2016 [13]

RID 55 - + + + +

Lambert, 
2016 [16]

RID 205 1.4 6.8

Dabit, 
2021 [25]

HM 120 9.5 8 5

Mahdian, 
2021 [23]

RID 29 - 3 - - -

Jarne-
Borràs, 
2022 [7]

RID Meta-
analysis of 
17 studies, 

total 
number of 

participants 
– 500

- 5.02 10.74
 95% 

Cl

64.8 
95% 
Cl

4.26
95% Cl
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Table 2 – Results obtained during a preliminary analysis of the literature on the detection of APS and markers of APS-
associated diseases

Notes: RID – recurrent implantation disorders, HM – habitual miscarriage, aCL IgG – anticardiolipin IgG
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Медико-социальные проблемы женщин в местах лишения свободы: 
обзор литературы

С.Г. Мыктыбаева1, К.К. Куракбаев1, Ж.К. Бурибаева1, А.Д. Туреханова2,  
М.Б. Медельбекова2, Б.И. Имашева1,2

1Казахстанский медицинский университет «Высшая школа общественного здравоохранения»,  
Алматы, Республика Казахстан;

2Казахский национальный университет им. Аль-Фараби, Алматы, Республика Казахстан

АННОТАЦИЯ

Актуальность: Ежегодно во всем мире отмечается рост женщин в местах лишения свободы. Хотя женщины имеют те же права, что 
и мужчины, уголовно-исполнительная система создается в первую очередь для мужчин. Поэтому в этих учреждениях отсутствуют 
необходимые условия, защищающие права женщин и укрепляющие их здоровье.
Цель исследования – обобщение доступной литературы о медико-социальных проблемах женщин в местах лишения свободы.
Материалы и методы: Был проведен аналитический обзор литературных источников в открытом доступе из научных баз данных 
PubMed/Medline, Scopus, Web of Science, e-library за последние 10 лет (2014-2024 годы).
Результаты: Данный литературный обзор выявил основные медико-социальные проблемы и потребности женщин, находящихся 
в местах лишения свободы. Определено, что неблагоприятные условия тюремного учреждения приводят к ухудшению состояния 
здоровья женщин-заключенных. Отмечено, что среди женщин, находящихся в местах лишения свободы высок уровень хрониче-
ских и инфекционных заболеваний, психических расстройств, связанных с употреблением наркотических веществ, а также они 
более подвержены физическому и сексуальному насилию по сравнению с общей популяцией женщин. Большинство женщин-за-
ключенных являются родителями и находятся в репродуктивном возрасте, что увеличивает потребность в качественной охране 
репродуктивного здоровья от здравоохранения.
Заключение: Таким образом, проведенный обзор определил медико-социальный потрет женщин, находящихся в местах лишения 
свободы, выявил условия содержания заключенных и отсутствие качественной медицинской помощи. Наши данные свидетельству-
ют о том, что необходима разработка профилактических программ с целью укрепления здоровья женщин-заключенных и повыше-
ние квалификации медицинских работников для лучшего понимания потребностей женщин, находящихся в тюрьмах.
Ключевые слова: здоровье, заключенные женщины, тюрьма, смертность, медицинская помощь.
Для цитирования: Мыктыбаева С., Куракбаев К., Бурибаева Ж., Туреханова А., Медельбекова М., Имашева Б. Медико-
социальные проблемы женщин в местах лишения свободы: обзор литературы. Репродуктивная медицина (Центральная Азия). 
2024;4:36-44.  https://doi.org/10.37800/RM.4.2024.411

Medical and social problems of women in places of imprisonment:  
A literature review

S.G. Myktybaeva1, K.K. Kurakbaev1, Zh.K. Buribaeva1, A.D. Turekhanova2,  
M.B. Medelbekova2, B.I. Imasheva1,2

1Kazakhstan’s Medical University “Higher School of Public Health,” Almaty, the Republic of Kazakhstan;
2Al-Farabi Kazakh National University, Almaty, the Republic of Kazakhstan

ABSTRACT

Relevance: Each year, the number of women in detention facilities continues to rise globally. Despite having the same rights as men, 
the penal enforcement system is predominantly designed with men in mind. As a result, these institutions often fail to provide adequate 
conditions to safeguard women's rights and promote their health. 
The study aimed to summarize the available literature on the medical and social problems of women in places of detention. 
Materials and Methods: An analytical review of open-access literature sources from scientific databases PubMed/Medline, Scopus, Web of 
Science, and e-library over the past 10 years (2014-2024) was conducted.
Results: This literature review has identified women’s leading medical and social problems and needs in places of detention. The unfavorable 
conditions in prison facilities significantly impact the health of women prisoners. Chronic illnesses, infectious diseases, and mental health 
disorders linked to substance abuse are notably prevalent among incarcerated women. Moreover, they face a heightened risk of physical and 
sexual violence compared to women in the general population. Most of the imprisoned women are parents and are of reproductive age, which 
increases the need for quality reproductive health care from healthcare.
Conclusion: This review determined the medical and social status of women in places of detention, revealed the conditions of prisoners’ 
detention, and revealed the lack of high-quality medical care. Our findings highlight the need for preventive programs aimed at improving the 
health of incarcerated women and enhancing the training of medical professionals. These measures are essential for addressing the specific 
health needs of women in prison settings effectively.
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Бас бостандығынан айыру орындарындағы әйелдердің  
медициналық-әлеуметтік мәселелері: әдебиетке шолу

С.Г. Мыктыбаева1, К.К. Куракбаев1, Ж.К. Бурибаева1, А.Д. Туреханова2,  
М.Б. Медельбекова2, Б.И. Имашева1,2

1«Қоғамдық денсаулық сақтау жоғарғы мектебі» Қазақстандық медицина университеті,  
Алматы, Қазақстан Республикасы;

2Әл-Фараби атындағы Қазақ ұлттық университеті, Алматы, Қазақстан Республикасы

АҢДАТПА

Өзектілігі: Жыл сайын бүкіл әлемде бас бостандығынан айыру орындарында әйелдердің өсуі байқалады. Әйелдердің еркектермен 
бірдей құқықтары болғанымен, қылмыстық-атқару жүйесі ең алдымен ер адамдар үшін жасалады. Сондықтан бұл мекемелерде 
әйелдердің құқықтарын қорғайтын және олардың денсаулығын нығайтатын қажетті жағдайлар жоқ болып табылады.
Зерттеудiң мақсаты – бас бостандығынан айыру орындарындағы әйелдердің медициналық-әлеуметтік мәселелері туралы қол 
жетімді әдебиеттерді анықтау.
Материалдар мен әдістерi: соңғы 10 жылдағы (2014-2024 жж.) PubMed/Medline, Scopus, Web of Science, e-library ғылыми де-
рекқорларынан ашық қолжетімді әдеби дереккөздеріне аналитикалық шолу жүргізілді. 
Нәтижелерi: Бұл әдебиетке шолу бас бостандығынан айыру орындарындағы әйелдердің негізгі медициналық-әлеуметтік пробле-
малары мен қажеттіліктерін анықтады. Түрме мекемесінің қолайсыз жағдайлары түрмедегі әйелдердің денсаулығының нашарла-
уына әкелетіні анықталды. Бас бостандығынан айыру орындарындағы әйелдер арасында созылмалы және жұқпалы аурулардың, 
есірткіні қолданумен байланысты психикалық бұзылулардың жоғары деңгейі, сондай-ақ әйелдердің жалпы популяциясымен салы-
стырғанда физикалық және жыныстық зорлық-зомбылыққа көбірек ұшырайтыны атап өтілді. Тұтқындалған әйелдердің көпшілігі 
ата-ана және репродуктивті жаста, бұл репродуктивті денсаулықты денсаулық сақтаудан сапалы қорғау қажеттілігін арттырады.
Қорытынды: Осылайша, жүргізілген әдеби шолу бас бостандығынан айыру орындарындағы әйелдердің медициналық-әлеуметтік 
ысырабын анықтады, сотталғандарды ұстау және сапалы медициналық көмектің болмауы жағдайларын анықтады. Біздің дерек-
теріміз түрмедегі әйелдердің денсаулығын нығайту және түрмелердегі әйелдердің қажеттіліктерін жақсырақ түсіну үшін медицина 
қызметкерлерінің біліктілігін арттыру мақсатында профилактикалық бағдарламаларды әзірлеу қажет екенін көрсетеді. 
Түйіндi сөздер: денсаулық, түрмедегі әйелдер, түрме, өлім, медициналық көмек.

Введение: Тюремное заключение является мерой уго-
ловного наказания посредством заключения и лишения 
свободы преступника в специализированном учреж-
дении на определенный срок [1]. Пребывание любо-
го заключенного в пенитенциарном (исправительном) 
учреждении подразумевает длительный процесс адап-
тации к новым условиям жизни, характеризующейся 
отсутствием приватности, социальной изоляцией и под-
чинению строгому режиму. Все это приводит к эмоцио-
нальной перегрузке организма, выражающейся в форме 
поведенческих расстройств, таких как тревожность, де-
прессия и агрессивное поведение по отношению к себе 
и другим, в плоть до развития серьезных психических 
заболеваний [2]. Особенно приспособление к тюремной 
среде тяжело происходит у женщин, что обусловлено 
анатомическими и физиологическими особенностями 
женского организма и соответствующими гигиениче-
скими, эмоциональными и психологическими потреб-
ностями женщин [3]. По последним оценкам междуна-
родной организации Global Prison Trends, во всем мире 
в пенитенциарных учреждениях содержится более 11,5 
миллионов человек, где 93,1% составляют мужчины, а 
6,9% – женщины. При этом с 2000 года средний темп 
прироста женщин увеличился на 53%, что вдвое превы-
шает темп роста мужчин [4]. 

Согласно статистическим данным Глобального отчета 
о заключенных (World Prison Brief), доля женщин-заклю-
ченных по всем странам значительно различается. Так, 
самые высокие показатели отмечены в странах Азии: 
Китай – 21%, Лаос – 13,7%, Мьянма – 12,3%, Таиланд 
– 12,1%, Вьетнам – 12,1%. В Соединенных Штатах 
Америки и Российской Федерации данный показатель 
составляет 8,8%. В странах Европы этот показатель ва-
рьирует в пределах 7-8,5%: Венгрия – 8,4%, Нидерланды 

– 7,8%, Финляндия – 7,7%, Португалия – 7,4%, Испания – 
7,1%. В странах СНГ доля женщин-заключенных состав-
ляет от 2,9 до 7,0%. Самые низкие показатели отмечены в 
Израиле, что составляет 1,0% [5]. 

Женщины в тюрьме в 5 раз чаще испытывают про-
блемы с психическим здоровьем, чем женщины в об-
щей популяции. В структуре психических расстройств 
30-60% составляют наркотическая зависимость, 21,1% 
– посттравматический стресс, 10-24% – алкогольная за-
висимость, 14,1% – депрессия [6]. Кроме того, женщи-
ны в тюрьме в 20 раз чаще умирают от самоубийства 
по сравнению с общей популяцией [7]. В тюремных уч-
реждениях часто отсутствуют необходимые условия для 
поддержания личной гигиены женщин-заключенных 
[8]. Ведь изначально многие пенитенциарные учрежде-
ния построены для содержания заключенных мужчин, а 
потребностям женщин уделяется скудное внимание [9]. 
Несмотря на то, что, в существующих международных 
стандартах (Бангкокские правила для женщин-заклю-
ченных, Минимальные стандартные правила обращения 
Организации Объединенных Наций в отношении обра-
щения с заключенными – Правила Нельсона Манделы) 
прописаны правила содержания женщин-заключенных, 
во многих странах до сих пор условия содержания отбы-
вающих наказания не соответствует данным стандартам 
[10, 11]. В большинстве случаев тюремные медицинские 
службы работают в отрыве от государственных, что ста-
вят под угрозу качество и доступность медицинской 
помощи для заключенных [12]. Сложность решения 
этой проблемы заключается в ограниченном количестве 
научных исследований и данных, наглядно демонстри-
рующих здоровье и медико-социальные проблемы жен-
щин в местах лишения свободы [13]. Известно, что для 
оказания эффективной медицинской помощи и разра-
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Результаты: После проведения сортировки имеющей-
ся научной литературы согласно тематике исследования 
и ключевым словам, нами было выявлено несколько 
важных медико-социальных проблем и основных по-
требностей, женщин-заключенных во время нахождения 
их в местах лишения свободы. Данные проблемы и по-
требности мы решили разделить на пункты, для лучшего 
понимания. 

Социальный статус женщин-заключенных: Женщины 
в системе уголовного правосудия считаются наиболее 
уязвимыми членами общества. Они подвержены таким 
проблемам, как низкий уровень образования, безрабо-
тица, нестабильное жилье, неправильное питание, бед-
ность, домашнее насилие, психологические проблемы, 
злоупотребление наркотиками, а также сексуальное и 
физическое насилие [12]. Основным фактором риска в 
социально-демографическом профиле женщин-заклю-
ченных считается возраст [14]. Именно лица более мо-
лодого возраста и низким уровнем образования склонны 
к совершению преступления и насилия [15]. Так в попе-
речном исследовании, проведенными бразильскими уче-
ными, исследовавшие здоровье женщин-заключенных в 
15 тюрьмах в сравнении с населением было обнаружено, 

что из 1327 женщин-заключенных 43,9% были младше 
30 лет, а 40% – неграмотными (имели неполное началь-
ное образование) [16]. Согласно мнению Американского 
колледжа акушеров и гинекологов (ACOG) основными 
социальными детерминантами здоровья, женщин-заклю-
ченных являются бедность, отсутствие образования, без-
работица и ограниченный доступ к медицинскому обслу-
живанию [17].

Здоровье женщин-заключенных: согласно литератур-
ным данным, тюремное заключение имеет глубокие не-
гативные последствия для здоровья женщин и сокраща-
ет продолжительность жизни на два года за каждый год, 
проведенный в тюрьме. К тому же, заключение создает 
свои собственные факторы риска, усугубляющие состо-
яние здоровья, такие как: длительный стресс, плохие са-
нитарные условия, насилие, отсутствие режима питания 
и ограниченный доступ к качественной медицинской по-
мощи [18]. 

Хронические неинфекционные заболевания: Бремя 
хронических неинфекционных заболеваний среди жен-
щин-заключенных выше, чем у населения в целом, при 
этом примерно половина женщин-заключенных имеют в 
анамнезе одно или несколько хронических заболеваний. 

Идентификация

Отбор статей

Право на участие

Включение

PubMed/Medline

674 статей были проверены с использованием  
критериев включения и исключения

247 статей исключены  
из-за дублирования

50 статей были включены  
и обобщены в итоговый  

литературный обзор 

Исключены 593 статей:
- 578 – не соответствуют 
тематики исследования
- 15 – лекции, газетные 
статьи, мнения экспертов61 статей были отобраны путем прочтения  

соответствующих названий и аннотаций

Исключены 11 статей: доступны  
лишь абстракты статей 

Первоначально обнаружена по ключевым словам 921 публикация 

Scopus Web of Science e-Library

Рисунок 1 – Схема отбора литературных источников
Figure 1 – Sorce Selection Algorithm 

ботки различных профилактических программ, направ-
ленных на укрепления здоровья женщин-заключенных, 
требуются точные данные о заболеваемости, условия 
содержания и потребности женщин, находящихся в ме-
стах лишения свободы [14]. Поэтому в данном литера-
турном обзоре мы стремились обобщить и оценить име-
ющиеся научные исследования о медико-социальных 
проблемах и здоровья женщин в местах лишения сво-
боды. Полученные результаты помогли бы определить 
приоритеты оказания медицинской помощи заключен-
ным женщинам. 

Цель исследования – обобщение доступной литера-
туры о медико-социальных проблемах женщин в местах 
лишения свободы.

Материалы и методы: Нами был проведен аналити-
ческий обзор источников в открытом доступе из науч-

ных баз данных PubMed/Medline, Scopus, Web of Science, 
eLIBRARY за последние 10 лет (2014-2024 гг.).

Для поиска научных публикаций использовались сле-
дующие ключевые слова: здоровье; заключенные женщи-
ны; смертность; медицинская помощь; тюрьма.

Публикации, включенные в обзор литературы, были 
полнотекстовые статьи на русском и английском языках. 
Критерии включения: мета-анализы, систематические об-
зоры, когортные и поперечные исследования. Критерии 
исключения: газетные статьи, лекции, мнение экспертов 
в виде коротких сообщений. Всего было обнаружено 921 
статей из базы данных и поисковых систем. После удале-
ния дубликатов 674 статей подверглись отбору в соответ-
ствии критериям включения и исключения. В конечном 
итоге 50 статей были включены и обобщены в итоговый 
литературный обзор. Отбор литературных источников 
представлен на рисунке 1.
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Однако приблизительные показатели распространенно-
сти могут быть занижены, поскольку женщины, посту-
пающие в тюрьму, часто имеют ограниченный доступ 
к медицинской помощи до заключения, что приводит к 
недиагностированным или не леченным хроническим за-
болеваниям [19]. Согласно результатам крупного мета-а-
нализа, проведенными английскими учеными D. Munday 
и соавторами, наиболее распространенными неинфек-
ционными заболеваниями среди женщин-заключенных 
являются артериальная гипертония – 39%, сердечно-со-
судистые заболевания – 38%, сахарный диабет – 14%, 
злокачественные новообразования – 8% и хроническая 
обструктивная болезнь легких – 4% [20].

Инфекционные заболевания: Переполненность, скучен-
ное проживание женщин-заключенных и недостаточная 
вентиляция камер тюремных учреждений приводят к 
широкому распространению трансмиссивных респира-
торных инфекций [21]. По данным литературы при таких 
санитарных условиях распространенность туберкулеза 
увеличивается в 12 раз [22]. К тому же, борьба с тубер-
кулезом осложняется низкими показателями излечения 
из-за запоздалой диагностики, плохим выявлением кон-
тактных, неэффективной политики контроля (отсутствие 
скрининга, изоляции пациента) в тюрьмах. В свою оче-
редь, заключенные лица часто имеют индивидуальные 
факторы риска, такие как бедность, расстройства, свя-
занные с употреблением психоактивных веществ, бездо-
мность, недоедание и ВИЧ-инфекция, которые повыша-
ют их восприимчивость к туберкулезу [23]. 

Женщины в местах лишения свободы наиболее подвер-
жены употреблению наркотиков, нанесению татуировок, 
незащищенному половому контакту, что увеличивает 
риск распространение инфекций, передающихся парен-
теральным путем [24]. Согласно систематическому об-
зору L. Favril и соавт., охватывавшему 60 исследований, 
самыми распространенными инфекциями, передающим-
ся через биологические жидкости, являются вирус па-
пилломы человека (29,8%), вирусный гепатит С (17,7%), 
вирусный гепатит В (5,2%), ВИЧ (8,9%), гонорея (3,3%) и 
сифилис (2,9%) [25]. 

Психические расстройства: Женщины обычно пере-
живают лишение свободы более сурово и драматично. 
Для них это психологический удар, вызывающий состо-
яние безысходности [26]. Женщины в тюрьме в пять раз 
чаще страдают расстройствами психического здоровья, 
чем женщины в общей популяции [6]. По данным на-
учной литературы адаптация к тюремной жизни у жен-
щин происходит постепенно, болезненно и длительно 
[3]. Когда заключенный впервые сталкивается с таким 
тотальным учреждением, как тюрьма, он или она прояв-
ляет регрессивное, незрелое, тревожное и нестабильное 
поведение в ответ на попадание в то, что является строго 
регулируемой средой с набором рутины. Если заключен-
ный не может адаптироваться к тюремной среде, насту-
пает сбой адаптации, который выражается в форме реаль-
ных поведенческих расстройств, таких как тревожность, 
аффективные проблемы, депрессия и даже агрессивное 
поведение по отношению к себе (аутоагрессивное) и дру-
гим (гетероагрессивное). В случаи, когда заключённые 
женщины и вовсе не могут адаптироваться к условиям 
пребывания могут развиться серьезные психические за-
болевания, которое принимает форму аффективных рас-
стройств, психотических срывов, тяжелых приступов 
тревоги [27]. Многие авторы указывают, что на развитие 
психических расстройств влияет не только адаптация к 
тюремным условиям, но также наличие психоэмоцио-
нальной травмой у женщин-заключенных в прошлом 
[28]. Женщины часто подвергаются домашнему, физи-
ческому, эмоциональному и сексуальному насилию до 
заключения, что приводит к сложным и часто неразре-
шенным травмам, которые могут быть криминогенными 
[6]. Полученные психологические травмы приводят к со-

циальной изоляции и могут способствовать повторному 
совершению правонарушений, так как женщины-заклю-
ченные используют преступное поведение как способ 
справиться с эмоциональной болью или как средство 
выживания [28]. По данным исследования испанских 
ученых выявлено, что у женщин, отбывающих наказание 
в пенитенциарном учреждении, были более высокие по-
казатели сексуальной виктимизации как в детстве, так и 
во взрослом возрасте по сравнению с женщинами, про-
живающими в обществе (58% против 39% в общей вы-
борке женщин-жертв насилия) [2]. По мнению канадских 
ученых женщины, содержащиеся в местах лишения сво-
боды, имеющие психические расстройства нуждаются 
не только в помощи психолога, но и в госпитализации 
специализированный стационар при обнаружении тяже-
лых психозов. Согласно результатам своего исследова-
ния, они выявили, что из 643 женщин, содержащихся под 
стражей в провинции Онтарио, 43 потребовалась госпи-
тализация, а 22 – палата интенсивной терапии [30].

Употребление психоактивных веществ: Имеющийся 
литературные данные показывают, что большая часть 
совершенных уголовных преступлений и рост тюрем-
ных заключений связаны с употреблением психоактив-
ных веществ (алкоголь и другие наркотики). В отличие 
от мужчин, женщины, как правило, лишаются свободы 
за ненасильственные преступления, связанные именно с 
употреблением наркотических веществ, причем это явля-
ются наиболее частой причиной тюремного заключение 
во всем мире [31]. Систематический обзор, включавший 
результаты исследований, проведенных в десяти странах, 
показал, что причинами поступлении в тюрьму коррели-
ровали с наличием таких психологических расстройств, 
как употребление алкоголя и наркотиков, где совокупная 
распространенность расстройств, связанных с употребле-
нием алкоголя, была выше среди мужчин на 26% чем сре-
ди женщин. Напротив, совокупная распространенность 
расстройств, связанных с употреблением наркотиков, 
была на 21% выше среди женщин [32]. В другом круп-
ном исследовании, исследовавшем тенденции употребле-
ния психоактивных веществ по полу, было выявлено, что 
женщины более подвержены употреблению психоактив-
ных веществ, чем мужчины. В частности, героин (36,4% 
женщин против 22,0% мужчин, p< 0,0001) и стимуляторы 
(38,0% женщин против 19,6% мужчин, p < 0,0001) более 
предпочтительны среди женщин, чем среди мужчин, в то 
время как мужчины предпочитают алкоголь (49,0% муж-
чин против 29,1% женщин, p<0,0001) [33].

Беременность в тюрьмах: Заключенные женщины 
обычно сталкиваются с гендерно-специфическими про-
блемами, связанными со здоровьем, которые включа-
ют менструацию, беременность и роды, уход за детьми 
в тюрьме и за ее пределами, и часто подвергаются ген-
дерному насилию в форме физического/сексуального 
насилия со стороны тюремных служащих и мужчин-за-
ключенных [8]. Статистика по беременности в тюрьмах 
до сих пор неизвестна, однако, по научным данным три 
четверти женщин-заключенных находятся в репродук-
тивном возрасте (от 18 до 44 лет), а две трети являются 
матерями и основными опекунами маленьких детей [34]. 
Кроме того, среди женщин-заключенных наблюдается 
низкая распространенность использования контрацеп-
ции до заключения, и большинство из них имеют поло-
вые контакты до попадания в тюрьму или следственный 
изолятор. Поэтому некоторые женщины поступают в 
тюрьму уже беременными [35]. Согласно статистическим 
данным американских федеральных тюрем ежегодно в 
исправительные учреждения США попадает около 3000 
беременных [34]. В странах Европы ежегодно в тюрьмах 
находится около 100 000 женщин, что составляет 5% от 
общего числа заключенных [36]. Тема родов и беремен-
ности в местах лишения свободы является недостаточно 
исследованной областью, которая требует более глубо-
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кого анализа. Некоторые исследователи утверждают, что 
большая часть беременностей, женщин-заключенных за-
канчивается самопроизвольным выкидышем или замер-
шей беременностью [37]. Другие обнаружили, что 32% 
беременностей заканчивается самопроизвольными рода-
ми в срок, 6% – преждевременными, а 0,3% – очень ран-
ними преждевременными [38]. Беременные заключенные 
подвергаются большему риску расстройств психического 
здоровья из-за неблагоприятных и бесчеловечных усло-
вий заключения: неадекватный дородовой уход, травмы 
от надевания кандалов во время беременности и родов, 
изоляция во время родов, стигматизация беременности 
в заключении и отсутствие поддержки в области психи-
ческого здоровья. Более того, показатели психических 
заболеваний среди небеременных женщин-заключенных 
достигают 69% [39]. Исследования проведенные, C.A. 
Hendricks и соавторами, обнаружили, что из 445 недав-
но принятых беременных женщин 34,1% (n = 152) име-
ли расстройство, связанное с употреблением психоак-
тивных веществ, 17,7% (n = 43) имели психиатрический 
диагноз [40]. По данным ACOG течение беременности у 
женщин-заключенных усугубляется наличием наиболее 
распространенных коморбидных состояний, таких как 
гипертензия, сахарный диабет и инфекционные заболе-
вания. Показатели этих состояний среди беременных 
женщин составляют 1,5-8% для гипертонических рас-
стройств, 3-7% для диабета, 20% для гепатита С и менее 
1% для ВИЧ [41].

Смертность: Научные данные свидетельствуют о 
том, что смертность в исправительных учреждениях 
происходит по естественным и насильственным причи-
нам. Естественная смертность в основном представлена 
сердечно-сосудистыми и инфекционными заболевани-
ями. Тогда как, насильственная смертность возникает в 
следствии убийств, самоубийств, несчастных случаев, 
передозировки психоактивных веществ, и в результате 
карательных вмешательств, таких как пытки и ограниче-
ние свободы [42]. Учитывая, что заключенные женщины 
более подвержены к глубокой депрессии и психозу, при 
отсутствии поддержки и специализированной медицин-
ской помощи они чаще умирают от самоубийства и са-
моубийства через год после освобождения по сравнению 
с общей популяцией [43]. О чем свидетельствует иссле-
дование, проведенное в 24 странах с высоким и средним 
уровнем дохода в 2013-2017 годах, где частой причиной 
смерти среди женщин-заключенных было самоубийство, 
а уровень его превышал более чем в 10 раз по сравнению 
с общей популяцией [44].

Условия доступности медицинской помощи: 
Доступность услуг по охране здоровья женщин-заклю-
ченных варьируется и часто ограничена. Хотя учрежде-
ния лишения свободы юридически и конституционно обя-
заны предоставлять доступ к медицинской помощи, но, к 
сожалению, обязательных систем надзора, не существует 
[45]. На сегодняшний день существуют Минимальные 
стандартные правила Организации Объединенных Наций 
в отношении обращения с заключенными (Правила 
Нельсона Манделы) и рекомендации ACOG по ком-
плексной охране репродуктивного здоровья женщин-за-
ключенных, однако нет никаких требований на уровне 
государства к тюремным учреждениям, которые должны 
были четко следовать им [11, 17]. Следовательно, каждое 
пенитенциарное учреждение определяет собственную 
политику и услуги в области здравоохранения, а механиз-
мы предоставления услуг также могут различаться [45].

Мета-анализ, проведённый Van Hout M.C. и соавт. с 
охватом 27 стран Африки, выявил грубые нарушения в 
области охраны здоровья заключенных матерей и их де-
тей. Результаты исследования показали, что усугублению 
здоровья и распространению инфекции, приводящие к 
младенческой смертности способствовали отсутствия 
санитарно-гигиенических условий в пенитенциарном 

учреждении, таких как недостаточное количество или 
отсутствие доступа к туалетам, особенно ночью, неспо-
собность содержать туалеты в чистоте из-за чрезмерно-
го использования, нехватка воды, а также расположение 
туалета или контейнера в комнате, где находятся матери 
и их младенцы [8]. В другом мета-анализе проведенны-
ми испанскими учеными, было выявлено отсутствие 
надлежащих условий для принятия родов и оказания 
акушерской-гинекологической помощи. Результаты ис-
следования показали, что заключенные женщины вынуж-
дены рожать в кандалах, прикованные цепями к постели. 
Другой отмеченной проблемой является присутствие со-
трудников тюрем мужского пола, что указывает на отсут-
ствие конфиденциальности и приводит к унизительному 
опыту и психологической травме. Кроме того, отсутствие 
раннего контакта между матерью и ребенком способству-
ет нарушению адаптации новорожденного к внешним 
условиям, а также психоэмоциональному разрыву мате-
ри с ребенком [46]. Результаты исследования канадских 
ученых, исследовавших 645 женщин-заключенных, опре-
делили, что в тюремном учреждении отсутствовал до-
ступ к обычной первичной амбулаторной помощи, что 
впоследствии приводило к более высоким показателям 
недиагностированных или нелеченых хронических за-
болеваний [39]. В других исследованиях сообщалось, 
что у женщин, находящихся в заключении, отсутствовал 
доступ к предметам личной гигиены во время менстру-
аций, а также к простым средствам контрацепции, что 
увеличивало риск заражения венерическими заболева-
ниями [47]. По данным научной литературы, основными 
препятствиями к получению медицинской помощи явля-
ются нехватка ресурсов и кадров, а также стигматизация 
со стороны медицинского персонала [45]. S. Jakobowitz 
и соавторы, исследовавшие деятельность работников 
английских тюрем, пришли к выводу, что в пенитенци-
арном учреждении отмечается острая нехватка специа-
лизированного медицинского персонала. Сотрудникам 
тюремных служб трудно справляться со сложными про-
блемами, связанными с психическими расстройствами, 
запущенными случаями хронических заболеваний, ве-
дением беременностей и родов в силу отсутствия опыта 
и медицинских знаний [48]. Пенитенциарные учрежде-
ния, имеющие медицинские кабинеты, характеризова-
лись некачественным оборудованием, нехваткой основ-
ных лекарственных средств и обученного медицинского 
персонала, отсутствием плановых медицинских осмо-
тров для женщин, ограниченной доступностью базового 
оборудования для исследований (например, функциони-
рующих сфигмоманометров, термометров, слабым охва-
том гинекологической помощью (мазки из шейки матки, 
осмотры молочных желез) [49]. 

Стигма в медицинских учреждениях является еще 
одним серьезным препятствием для получения меди-
цинских услуг. Препятствия, с которыми сталкиваются 
женщины и молодые девушки в отношении доступа к ме-
дицинской помощи, включают стигматизацию и дискри-
минацию со стороны работников здравоохранения, отказ 
в уходе, предоставление некачественной помощи, физи-
ческое и словесное насилие, более длительные периоды 
ожидания, передачу ухода младшим коллегам, раскрытие 
информации и конфиденциальности. Это особенно акту-
ально для ключевых групп населения, которые опасают-
ся, что работники здравоохранения раскроют их личную 
информацию, включая их сексуальную ориентацию или 
ВИЧ-статус, за пределами тюремных организаций, что 
затем станет известно всему обществу. Данная проблема 
связано с тем, что у медицинских работников отсутству-
ют знания по правам человека и медицинской этике тю-
ремных учреждений [50].

Обсуждение: Проведенный нами аналитический об-
зор доступной литературы позволил выделить основные 
медико-социальные проблемы, с которыми могут стол-
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кнуться женщины, находящиеся в местах лишения сво-
боды и сделать следующее выводы: 

1.	 Приведенные данные научной литературы сви-
детельствуют, что заключенные женщины составляют 
меньшинство тюремного населения, однако их особые 
потребности, связанные с гендерной чувствительностью 
и анатомо-физиологическим строением организма, часто 
игнорируются тюремным службами и ставятся под угро-
зу доминирующей «мужской» тюремной средой. 

2.	 Многие женщины, попадающие в исправитель-
ные учреждения, происходят из низких социальных сло-
ев, где распространено сексуальное или физическое наси-
лие и злоупотребление наркотическими веществами.

3.	 Опубликованные данные указывают, что небла-
гоприятный климат и условия содержания в пенитен-
циарном учреждении приводят к ухудшению состояния 
здоровья женщин-заключенных, осложненному тече-
нию уже имеющихся хронических болезней и быстрому 
распространению острых инфекционных заболеваний. 
Отсутствие доступа к своевременной диагностике и ме-
дицинской помощи увеличивает смертность женщин-за-
ключенных от данных патологий.

4.	 Согласно опубликованным данным, женщины 
тяжелее проходят адаптацию к тюремной среде и режи-
му, что сильно сказывается на их психоэмоциональном 
состоянии, проявляясь в различной степени депрессии, 
вплоть до развития серьезных психических заболеваний 
и суицидальных мыслей. В таком неустойчивом состо-
янии они более подвержены употреблению алкоголя и 
психоактивных веществ, курению. Употребление нарко-
тических средств в антисанитарных условиях и отсут-
ствие доступа к методам контрацепции приводит к рас-
пространению инфекций, передающихся половым путем.  

5.	 Большинство женщин, находящихся в заклю-
чении, относятся к репродуктивному возрасту и на мо-
мент заключения являются беременными, в связи с чем 
тюремные учреждения сталкиваются с трудностями в 
удовлетворении особых потребностей данной категории 
женщин. Часто, из-за отсутствия специализированной 
акушерской помощи, течение беременности женщин-за-

ключенных осложняется самопроизвольными абортами, 
преждевременными родами, гипертензивными состояни-
ями и присоединением экстрагенитальной патологией. 
Но самой значительной и разрушительной для психиче-
ского здоровья женщин-заключенных является травмати-
ческая разлука с новорожденным после рождения.

6.	 Имеющиеся в литературе данные свидетельству-
ют о том, что доступность надлежащей медицинской по-
мощи зависит от ограниченного количества или полно-
го отсутствия медицинского оборудования и персонала, 
а также стигматизации женщин-заключенных самим же 
медицинскими работниками. 

Заключение: Таким образом, проведенный нами обзор 
определил медико-социальный потрет женщин, находя-
щихся в местах лишения свободы, выявил экологические 
условия содержания заключенных, нарушение защиты 
прав человека женщин и ненадлежащее предоставление 
медицинской помощи женщинам. Наши данные свиде-
тельствуют о том, что необходима разработка профи-
лактических программ с целью укрепления здоровья 
женщин-заключенных и совершенствование медицин-
ской помощи для лучшего удовлетворения потребностей 
женщин, находящихся в тюрьмах. К тому же, проведен-
ный анализ литературы дал понять, что у сотрудников 
пенитенциарных учреждений и медицинских работников 
имеются пробелы во многих аспектах, включая оценку 
здоровья матери и плода, охрану психического здоровья, 
а также вопросы этики и коммуникации. Поэтому необхо-
димо повышение знаний и навыков медицинских работ-
ников и сотрудников тюремных учреждений для повыше-
ния качества медицинского обслуживания этой группы 
населения.
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Семіздіктің ерлердің эректильді және фертильді денсаулығына әсері: 
әдебиетке  шолу

Е.Ж. Конакбаев1, У. Жанбырбекулы2, Ы.А. Аннаоразов1
1А.Ясауи атындағы ХҚТУ, Шымкент, Қазақстан Республикасы;

2 Астана Медицина университеті, Астана, Қазақстан Республикасы

АҢДАТПА

Өзектілігі: Дүние жүзінде өте қарқынды дамып келе жатқан семіздік ерлердің ұрық сапасының төмендеуінің ықтимал себептері 
болуы мүмкін. Ол гипоталамус-гипофиз-гоналдық осьіне әсер етеді және тестостерон мен В ингибиннің төмендете отырып, эстро-
ген және май ұлпаларынан бөлінетін лептин сияқты гормондардың мөлшерін арттырады. Семіздік ума температурасының жоға-
рылауына, эректильді дисфункцияға және сперматозоидтардың дезоксирибонуклеин қышқылдарының үзілістеріне әкелуі мүмкін 
және көмекші репродуктивті әдістердің нәтижелеріне теріс әсер етеді. 
Зерттеудің мақсаты – ерлердің семіздігінің эректильді және фертильді функцияларына әсері туралы ғылыми жұмыстардың нәти-
желерін көрсету.
Материалдар мен әдістерi: Ғылыми мақалалар соңғы он жыл (2014-2024) аралығында  жарық көрген PubMed, MedLine және 
Embase медициналық деректер базасындағы кілт сөздерді іздеу арқылы таңдалды. Іздеу «метаболикалық синдром», «семіздік», 
«семіз еркектерің эректильді және репродуктивті функциясы», терминдерін қолдану арқылы жүргізілді.
Нәтижелерi: Аса семіздік – 30 кг/м2 тең немесе жоғары ДСИ мен сипатталған жағдайлар денені түрлі ауру жағдайларына ұшы-
рататын метаболикалық синдром болып табылады. Ерлердің ұрық сұйықтықтарының сапасының төмендеуі семіздік пен ерлер 
бедулігінің байланысын көрсетеді. Май ұлпалары грелин, лептин, орексин, адипонектин, обестатин гормондарының және адипо-
киндердің көзі болып табылады.
Қорытынды: Семіздік ерлердің эректильді денсаулығына тікелей әсер ететінін зерттеулерден байқалды. Жалпы және бос тесто-
стерон мөлшерлерінің төмендеуі, В ингибиннің төмендеуі де эстроген мөлшерінің жоғары болуымен байланысты болуы мүмкін. 
Жаттығулар мен диеталар семіз еркектерді емдеудің бірінші желісі болып қалуы керек. Берілген ұсыныстарды науқас орындай 
алмайтын жағдайларда  немесе қол жеткізілген нәтижені сақтау мүмкін болмаған кезде, семіздікке арналған фармакологиялық 
терапияға жүгіну керек. Ал морбидті  семіздік кезінде  арнаулы фармакотерапия тиімсіз болған жағдайларда бариатриялық опера-
цияларға жүгіну  мүмкіндігі бар. Интервенциялық хирургия семіз еркектерге эректильді функцияны қалпына келтіру және көмекші 
репродуктивті технология көмегімен ұрпақ сүю немесе табиғи жолмен жүкті болу мүмкіндігі болып табылады.
Түйіндi сөздер: эректильді дисфункция, семіздік, метаболикалық синдром,семіз ерлердің репрдуктивті функциясы.

© Конакбаев Е.Ж., Жанбырбекулы У., Аннаоразов Ы.А., 2024 Баспагер – «Kaz Med Print» ЖШС. Бұл мақала CC BY-NC-ND 4.0  
лицензиясы бойынша ашық қолжетімділік шарттарымен таратылады.

Влияние ожирения на эректильное и фертильное здоровье мужчин:  
обзор литературы

Е.Ж. Конакбаев1, У. Жанбырбекулы2, Ы.А. Аннаоразов1
1Международный казахско-турецкий университет им. А.Ясави, Шымкент, Республика Казахстан;

2Медицинский университет Астаны, Астана, Республика Казахстан

АННОТАЦИЯ

Ожирение, которое очень быстро развивается во всем мире, может быть потенциальной причиной снижения качества спермы у 
мужчин. Он влияет на гипоталамо-гипофизарно-гонадную ось и увеличивает количество гормонов, таких как эстроген и лептин, 
которые выделяются из жировой ткани, снижая уровень тестостерона и ингибина B.Ожирение может привести к повышению 
мошоночной температуры, эректильной дисфункции и разрывам ДНК сперматозоидов и отрицательно сказаться на результатах 
вспомогательных репродуктивных методов (ВРТ).  Убедительный анализ влияния на улучшение эректильной и репродуктивной 
функций у мужчин с ожирением после интервенционных операций по-прежнему требует исследований.
Цель исследования: проанализировать влияние мужского ожирения на их эректильную и фертильную функцию мужчин.
Материалы и методы: научные статьи были выбраны путем поиска по ключевым словам в медицинских базах данных PUBMED, 
MEDLINE и EMBASE. Поиск проводился с использованием терминов «метаболический синдром» «ожирение», «эректильная и 
репродуктивная функция у мужчин с ожирением» за последние десятилетия.
Результаты: Ожирение – это метаболический синдром, характеризующийся индексом массы тела (ИМТ) 30 кг/м² и выше, который 
делает организм уязвимым к различным заболеваниям. Снижение качества спермы у мужчин показывает связь между ожирением и 
мужским бесплодием. Жировая ткань является источником гормонов, таких как грелин, лептин, орексин, адипонектин, обестатин, 
а также адипокинов.
Заключение: Исследования показали, что ожирение напрямую влияет на эректильное здоровье мужчин. Снижение уровня об-
щего и свободного тестостерона, а также снижение уровня ингибина B также может быть связано с высоким уровнем эстрогена. 
Физические упражнения и диета должны оставаться первой линией лечения мужчин с ожирением. В случаях, когда пациент не 
может следовать данным рекомендациям или когда невозможно сохранить достигнутый результат, необходимо прибегнуть к фарма-
кологической терапии ожирения, а при морбидном ожирении, когда специальная фармакотерапия неэффективна, есть возможность 
прибегнуть к бариатрическим операциям. Интервенционная хирургия – это возможность для мужчин с ожирением восстановить 
эректильную функцию и зачать ребенка естественным путем или с помощью ВРТ. 
Ключевые слова: Эректильная дисфункция, ожирение, метаболический синдром,  репродуктивная функция у мужчин с ожирением
Для цитирования: Конакбаев Е., Жанбырбекулы У., Аннаоразов Ы. Влияние ожирения на эректильное и фертильное здоровье 
мужчин и оперативные методы его устранения: обзор литературы. Репродуктивная медицина (Центральная Азия). 2024;4:45-51. 
https://doi.org/10.37800/RM.4.2024.413
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The effects of obesity on erectile and fertile health of men: A literary review

E.J. Konakbayev1, U. Zhanbyrbekuly2, Y.A. Annarazov1

1 Akhmet Yassawi University, Shymkent, the Republic of Kazakhstan;
2 Astana Medical University, Astana, the Republic of Kazakhstan

ABSTRACT

Obesity, which is developing very rapidly in the world, can decrease the quality of sperm in men. It affects the hypothalamic-pituitary-gonial 
axis and increases the number of hormones such as estrogen and leptin released from adipose tissue while decreasing testosterone and inhibin 
B. Obesity can lead to increased scrotal temperature, erectile dysfunction and DNA breaks of spermatozoa, and negatively affects the results 
of assisted reproductive techniques (ART) affects. Research is still needed to reliably analyze the effects of interventional surgery on erectile 
and reproductive function in obese men.
The purpose of the study: Analysis of scientific works on the effect of male obesity on their erectile and fertility functions.
Materials and Methods: Scientific articles were selected by keyword searches in the medical databases PUBMED, MEDLINE, and 
EMBASE. The search was conducted using the terms “metabolic syndrome,” “obesity,” and “erectile and reproductive functions in obese 
men” over the past decades.
Results: Obesity is a metabolic syndrome characterized by a body mass index (BMI) of 30 kg/m² or higher, which makes the body vulnerable 
to various diseases. A decrease in sperm quality in men indicates a link between obesity and male infertility. Adipose tissue is a source of 
hormones such as ghrelin, leptin, orexin, adiponectin, obestatin, and adipokines.
Conclusion: Studies have shown that obesity directly affects men’s erectile health. A decrease in the level of total and free testosterone, as 
well as a decrease in the level of inhibin B, can also be associated with a high level of estrogen. Physical exercises and diet should be the 
first line of treatment for obese men. In cases when the patient cannot follow these recommendations or when it is impossible to maintain the 
achieved result, it is necessary to resort to pharmacological therapy for obesity. In the case of morbid obesity, when special pharmacotherapy 
is ineffective, there is an opportunity to resort to bariatric operations. Interventional surgery is an opportunity for obese men to restore erectile 
function and conceive a child naturally or with the help of ART. 
Keywords: erectile dysfunction, obesity, metabolic syndrome, reproductive function in obese men
How to cite: Konakbayev Е., Zhanbirbekyli U., Anaorazov Y. The effects of obesity on erectile and fertile health of men and operative 
methods of its elimination: a literary review. Reproductive Medicine (Central Asia). 2024;4:45-51. 
https://doi.org/10.37800/RM.4.2024.413

Кіріспе: Семіздік – әлемде жыл сайын саны өсіп келе 
жатқан күрделі патологиялық жағдай. Дүниежүзілік 
Денсаулық Сақтау Ұйымының мәліметтері бойынша 
жыл сайын семіздікке байланысты 4 миллион адам көз 
жұмады екен. Семіздік қант диабеті, жүректің ишеми-
ялық ауруы, қан қысымының жоғарылауына және ұй-
қыдағы қорылдап демігу сияқты өлімге әкелетін ауыр 
ауруларға әкеледі. Әйелдермен салыстырғанда ерлердің 
ауру мен өлім-жітім деңгейі жоғары, бұл ретте әлемде 
ерлердің денсаулық көрсеткіштері біртіндеп нашарлап 
келеді [1]. Ерлерлердің шәует көрсеткіштерінің сапасы 
төмендеу үстінде, ерлер факторы жалпы отбасыдағы 
жүкті бола алмау себебінің 40-50% құрайды. Ерлер бе-
деулігінің жағдайларының көпшілігі идиопатиялық бо-
лып табылады, оның нақты себептері анықталмаған [2]. 
Дүниежүзілік денсаулық сақтау ұйымының 2016 жылғы 
есебіне сәйкес дүние жүзі халқының ересектері арасында 
39% да дене салмағы индексінің қалыпты диапозоннан 
жоғары екені хабарланды [3]. Семіздік ағзада көптеген 
түрлі созылмалы ауруларға, соның ішінде қант диабеті-
не, жүрек қан тамырлары ауруларына, қатерлі ісіктерге, 
ерте қартаюға және нейродегенеративті ауруларға бейім 
етеді. Артық салмақ тудыратын бұзылыстарға гиперлеп-
тинемия, гиперинсулинемия, гипертония, дислипидемия, 
гипергликемия, ThI-доминантты созылмалы қабыну си-
яқты қатар жүретін аурулармен, сондай-ақ репродуктивті 
функциялардың бұзылуымен байланысты. Семіздік ту-
дыратын жасушалардың зақымдалуы мен тіндердің дис-
функциясы әкелетін липотоксикалық күйге енуі оның 
негізгі патогенезі. Бедеу еркектердің айтарлықтай пайы-
зында семіздік анықталған және онымен емделу үстінде. 

Зерттеулер сонымен қатар салмағы қалыпты еркектер-
мен салыстырғанда семіз ерлерде азооспермия мен оли-

гозооспермия көрсеткіштерінің жоғары екенін анықта-
ды [4]. Бала көтеруге ұмтылған жанұяның күйеулерінің 
ДСИ әр 3 кг/м квадратқа көбейсе, сәтті жүктілікке қол 
жеткізу ықтималдылығы 12%-ға төмендейді. Семіздік 
сперматозоидтардың жалпы санына, құрылымына, 
тірілігіне, қозғалу қабілетіне және сперматозоидтардың 
ДНҚ тұтастығына кері әсер етуін және олардың байла-
ныстарын жақсырақ түсіну үшін осы бағытта қосымша 
зерттеулер қажет. Сперматозоидтардың генетикалық 
және эпигенетикалық құрылымының өзгеруіне немесе 
ерлердің ұрпақты болу жүйесінің эндокриндік реттелуі-
не семіздік әсер етуі мүмкін [5, 6]. Бұған жалпы және 
бос тестостерон, прогестерон және жыныстық гормон-
ды байланыстыратын глобулин деңгейінің төмендеуі, 
ал эстроген, инсулин, лептин фолликулды стимулдаушы 
гормон, лютеиндеуші гормон және пролактиннің деңгей-
інің жоғарылауы кіреді. Бұған қоса, семіздік тудырған 
ерлердің репродуктивті дисфункциясының физикалық 
механизмдеріне эректильді дисфункция және ума темпе-
ратурасының жоғарылауы жатады. 

Көмекші репродуктивтік әдістерден өтіп жатқан ер-
лі-зайыптылардың ер серіктеріндегі семіздік туылу 
көрсеткіштерінің төмендеу қаупін арттырады. Әкенің 
семіздігі ұрпақтың денсаулығына, әсіресе зат алмасу 
және репродуктивті функцияларға теріс әсер етеді деп 
болжанған. Ұрпақтың денсаулығына әсері ерлер ұрығы-
ның ДНҚ-ның зақымдалуы мен сперматозоидтар тудыра-
тын бірнеше эпигенетикалық модификациялар арқылы 
болуы мүмкін. 

Зерттеудің мақсаты – ерлердің семіздігінің эректиль-
ді және фертильді функцияларына әсері туралы ғылыми 
жұмыстардың нәтижелерін көрсету.

https://doi.org/10.37800/RM.4.2024.413
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Материалдар мен әдістерi: Ғылыми мақалалар соңғы 
он жыл (2014-2024) аралығында жарық көрген PubMed, 
MedLine және Embase медициналық деректер базасын-
дағы кілт сөздерді іздеу арқылы таңдалды. Іздеу «метабо-
ликалық синдром», «семіздік», «семіз еркектер эректиль-
ді және репродуктивті функциясы», терминдерін қолдану 
арқылы жүргізілді.

Нәтижелерi: Семіздік – тамақтану тәртібінің өзге-
руімен немесе генетикалық, гипоталамикалық, ятроген-
дік немесе эндокриндік аурулармен байланысты болуы 
мүмкін көп факторлы патология [7].  Семіздіктің негізі 
– адипозопатия, яғни «май тінінің патологиялық ана-
томиялық/функционалдық бұзылыстары. Біріншілік 
семіздікпен байланысты метаболикалық аурулар атеро-
склерозға, гипертонияға, дислипидемияға, II типті қант 
диабетіне, әйелдерде гиперандрогенемияға және ерлерде 
гипоандрогенемияға/гиперэстрогенемияға ықпал етеді 
[8]. Семіздік және оның метаболикалық салдары ауыр со-
зылмалы аурулар кезінде ғана маңызды емес, өйткені оны 
өздігінен ағзаны әлсірететін күрделі жағдай деп қарасты-
руға болады. Денедегі артық май өмір сапасын төменде-
тетін құрылымдық және функционалдық ауытқулармен 
бірге жүруі мүмкін. Семіздік – ердердің репродуктивті 
әлеуетіне және  өмір сүру ұзақтығы мен сапасына әсер 
ететін күрделі мәселе. Сонымен қатар, ДСИ ін  қалыпқа 
келтіру жалпы физикалық денсаулыққа қатысты бірқа-
тар оң әсерлермен, атап айтқанда, жүрек-қан тамырлары 
қаупін азайту және ерлердің эугонадты деңгейіне жету 
тұрғысынан оң әсері болады. Андрологиялық көзқарас-
пен семіздікке байланысты негізгі күйлерді атап көрсе-
туді жөн көрдік.

Семіздік және метаболикалық синдром. Метабо-
ликалық синдром энергияны өндіру, пайдалану және 
сақтаудың бұзылуын білдіреді.Төмендегі бес күйдің 
үшеуі бір мезгілде пайда болса осы диагнозды қоюға бо-
лады, оған: қан қысымының жоғарылауы, семіздік, қан 
сарысуындағы триглицеридтердің жоғары деңгейі, жоға-
ры тығыздықтағы холестериннің төмен деңгейі және 
қандағы глюкозаның жоғары деңгейі. Метаболикалық 
синдром ағзаны жүрек-қан тамырлары ауруларына, қант 
диабетіне, сондай-ақ репродуктивті бұзылуларға бейім 
етеді. Оның гипогонадизм және эректильді дисфунк-
ция (ЭД) сияқты ерлердің репродуктивті дисфункция-
ларымен байланысы бар екені бұрыннан дәлелденген 
[9]. Гипергликемия және гиперинсулинемия семіздікке 
шалдыққан ерлердегі айқын құбылыстар болып табыла-
ды, оларды ерлерлердің семіздігінің негізгі факторлары 
ретінде қарастыруға болады [10].

Семіздік және шәует сапасы:  Көптеген зертте-
улер сперматозоидтар концентрациясының және 
қозғалғыштығының төмендеуі сияқты спермограмма-
дағы ауытқулардың, сондай-ақ олардың морфологиясын-
дағы өзгерістерді семіздікпен түсіндіреді[11]. Ерлердің 
бала көтерте алу қабілетін анықтауда белгілі бір еркек 
факторлары шешуші қызмет атқарады, ең бастысы – қа-
лыпты сперматозоидтар көлемін, санын, морфологиясын 
ерекше анықтау және прогрессивті қозғалыстағы сперма-
тозоидтардың басым болуы т.б. Ұрық сұйықтығының ер 
адамдағы сипаттамалары олардың жалпы денсаулығының 
жай күйіне, сондай-ақ сыртқы ортаның ағзаға әсерлеріне 
байланысты. Шәует көрсеткіштеріне гомеостатикалық 
жағдайлардан аздаған ауытқулар қауіп төндіруге бейім. 
Жарақаттар, жүйелік аурулар, ыстықта жұмыс жасау, 
нашар тамақтану, қоршаған ортаның жағымсыз жағдай-
лары және семіздікке байланысты өзгерістер шәует көр-
сеткіштеріне қатты әсер етуі мүмкін [5] дене салмағы 
индексіне байланысты стероидогенездің сперматоге-
нез және ер бедеулігі арасындағы қарама-қайшылықтар 
мұқият зерттелген, бірақ әлі де толық түсінік қалыптаса 
қойған жоқ. Жоғары дене салмағы индексі (>25 кг/м2) 
бар ерлердің жалпы сперматозоидтарының саны қалып-
ты салмағы бар ерлерге қарағанда нашар болады және 

эякуляция көлемі де төмендейді. Сперматозоидтардың 
саны мен қозғалғыштығының төмендеуін зертханалық 
жануарларға арналған жасанды семіздікке алып келетін 
зерттеулер тәжірибесінде де субфертильділік білінді. 
Артық тамақтандырудан туындаған еркек тышқандар-
дағы семіздік сперматозоидтардың акросомалық ре-
акцияларының A23187 ионофорымен индукцияланған 
тежелуі байқалған [12]. Семіздік сперматозоидтардың 
қозғалғыштығы мен морфологиясын да нашарлатады, 
бірақ оның нақты механизмі әлі анықталған жоқ [13]. 
Адамның шәует сапасы әрқашан ерлердің құнарлығының 
сенімді болжамы және ол әлем бойынша төмендеу тен-
денциясын көрсетеді. Жүйелі қамтылған дәлелді шолу 
соңғы 50 жылда еуропалық халық арасында сперматозо-
ид концентрациясының жалпы 32,5%-ға төмендеуін көр-
сетті. Сперматогониялық апоптоз кәдімгі Bax және Bcl-2 
гомеостазымен ара қатынаста болады және бақыланады. 
Семіздік аталық бездегі Bcl-2/Bax қатынасын бұзу, Bax 
жоғарылауы және Bcl-2 өрнектерінің төмендеуі арқылы 
апоптозды тудыруы мүмкін, осылайша төменгі ағынды 
сигнал беретін каспазаларды, әсіресе каспаза 3-ті белсен-
діреді [14]. Сонымен қатар семіздік гиперлипидемияны, 
липидтік метаболикалық бұзылыстарды тудырады, бұл 
эндоплазмалық ретикулумдағы стрессті арттырып, ары 
қарай жоғары GRP78 мРНҚ және ақуыз экспрессияла-
ры арқылы сперматогендік жасуша апоптозына әкеледі. 
Сперматогониялық апоптоз арнайы физиологиялық не-
месе патологиялық жағдайларда стимулдануы мүмкін 
және әртүрлі гендермен бақыланады. Жақында жүргізіл-
ген зерттеулерге сәйкес, сперматогендік жасушаларда 
апоптоздың шамадан тыс индукциясы ерлердің субфер-
тильдігіне немесе бедеулігіне басым ықпал етеді [15]. 

Семіздік және сперматозоидтардың ДНҚ тұта-
стығы. Шәует сапасының бұзылуы, ДСИ мен ерлер 
бедеулігінің байланысы көптеген зерттеулерде атап 
өтілген. Семіздіктің сперматозоидтардың функцио-
налдық аспектілеріне, әсіресе оның ДНҚ тұтастығына 
әсерін ескере отырып, неғұрлым кеңірек зерттеу керек. 
Сперматозоидтардың ДНҚ тұтастығы қалыпты ұрықтан-
дыру, имплантация процесі, жүктілікті қамтамасыз ету, 
сондай-ақ ұрықтың дамуы үшін маңызды болып табы-
латын сперматозоидтардың негізгі ядролық компоненті 
екенін білдіреді. Осылайша әдеттегі шәует параметрлері-
нен басқа, сперматозоидтардың ДНҚ фрагментациясын 
анықтау (СДФ) ерлердің ұрпақты болу күйін бағалау 
үшін жетілдірілген сынау болуы мүмкін. Американдық 
репродуктивті медицина орталығы (ACRM) осы бойын-
ша бірқатар зерттеулер жүргізді. Ерлер бедеулігіндегі 
СДФ -сын дұрыс бағалаудың клиникалық мәнін анықтау 
үшін, СДФ және бірнеше әлеуетті зертханалық әдістерге 
қатысты тиісті тұжырымдамалар жасады [5]. Ерлердің 
бедеулігін бағалауға арналған сперматозоидтардың ДНҚ 
фрагментациясының талдауының өміршеңдігін Америка 
урология қауымдастығы (AUA) мен Еуропа урологи-
ялық ассоциациясы (EAU) жетекшілігіде атап көрсеткен. 
Шәуеттегі сперматозоидтардың ДНҚ тұтастығы семіз 
еркектерге теріс әсер ететін негізгі фактор болып табы-
лады. Семіздік - сперматозоидтардың ДНҚ тұтастығын 
бұзатын немесе оны тудыруы ықтимал ететін оксидантты 
стрессін индукциялайтын механизм. 

Семіздіктің гипоталамус-гипофиз-гонадалды осі-
не әсері. Ерлер бедеулігін семіздікпен байланыстыра-
тын механизмдерді жақтау көптеген жағдайда екіұшты. 
Механизмнің ең қолайлы жағдайлары семіздікке байла-
нысты аллостатикалық жүктеме арқылы гипоталамус-ги-
пофиз-гонадалды (ГГГ) осінің реттелуінің бұзылуы 
болуы мүмкін. ГГГ осі гипоталамустен бөлінетін ГнРГ 
пульстенуші ДНҚ арқылы бақыланатын гипофиз гона-
дотропиндерімен (ЛГ, ФСГ) бірге ерлердің репродук-
тивтік функциясын негізгі эндокринді реттеуші болып 
табылады. ЛГ мен ФСГ стероидогенезді Лейдиг клет-
калары арқылы және сперматогенезді Сертоли клетка-
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ларына әсер ету арқылы реттейді. Егер жұпта семіздік 
болатын болса, адипоциттердің саны мен көлемі жоға-
рылап, әртүрлі гормондар мен регуляторлы молекула-
лардың аномальды деңгейін бөледі. Бұл май тіндерінен 
алынатын заттар ГГГ осінің нәзік қызметіне араласып, 
соның ара-қатынасы арқылы семіздіктің ерлер фертиль-
дігіне әсер ету механизімін жекелей түсіндіруі мүмкін. 
Ағзадағы жалпы майдың көлемі, теріасты май, ішмай 
сияқты семіздікке байланысты барлық параметрлер, те-
стостеронның төмен көрсеткіші мен эстрогеннің жоғары-
лау деңгейімен байланысты. Бұл феномен семіз ерлердің 
Лейдиг жасушаларымен және оның үстіне май тіндерінен 
бөлінентін цитохром P450 ферментінің жоғары белсен-
ділігімен ақталуы мүмкін. Осылайша, семірген ерлерде 
байқалатын эстрогеннің жоғары деңгейі, андрогендердің 
эстрогендерге айналуына негізделген [16]. Бұл жыныс 
гормондарының деңгейінің бұзылулары сперматогенез-
де және ерлердің басқа да жыныстық функцияларында 
қолайсыз өзгерістер тудырады. Эстроген тестостеронға 
қарағанда биологиялық белсендірек. Осылайша оның 
деңгейінің тіпті азғана жоғарылауы, аталық бездердің 
функцияларын айтарлықтай бұзуы мүмкін әсерлерге 
әкеледі. Ерлердің гипоталамусында эстроген рецептор-
ларының болуы семіз еркектердегі эстроген деңгейінің 
жоғарылауы, сонымен қатар пульсациялы GnRH шыға-
рылуын және ЛГ мен ФСГ шығарылымын тежейтін теріс 
кері байланыс механизмі арқылы төмен тестостерон 
деңгейіне әкелетінін көрсетеді [17]. Бұл механизм сайып 
келгенде андроген өндіруге және сперматогенез продук-
циясы үшін қажетті гонадотропиндердің жеткіліксіздігі-
не әкеледі. В ингибин сертоли жасушалары шығаратын 
өсу көрсеткішінің факторы және негізінен ФСГ өндірісін 
тежеу қызметін атқарады. Ол сондай-ақ Лейдиг жасу-
шалары арқылы тестостерон синтезін ынталандырады. 
Семіздікке шалдыққан еркектерде В ингибин өндірісінің 
басылуы жоғары эстроген деңгейіне немесе семіздіктің 
Сертоли жасушаларына тікелей бұзушы әсерін көрсе-
тетін кез келген басқа механизмге байланысты болуы 
мүмкін. Осылайша семіздікке шалдыққан бедеу ерлерде 
гормоналды өзгерістер байқалады.

Семіздікке байланысты ума температурасының кө-
терілуі. Семіздік сперматозоидтардың өндірілуіне және 
параметрлеріне жоғары ума асты майының әсері нәтиже-
сінде жыныс бездерінің қызуын арттыру арқылы әсер етуі 
мүмкін.Сперматогенез – адамның ұрық бездерінің оңтай-
лы температура 34-35℃ жүретін ыстыққа өте сезімтал 
процесс [18]. Аталық бездің температурасы варикоцеле, 
көп отыру салты, ноутбукты пайдалану, сауна, жылы 
ванналар және тағы басқа жағдайларға байланысты өз-
геруі мүмкін. Семіздікке шалдыққан ерлерде ума ішілік 
майларының скроталды температураны көтере отырып, 
сперматогенезге тікелей әсер етуден басқа сперматозоид-
тың тотығу стрессіне әкеліп соғады. Бұл ұрық жасушала-
рына зақым келтіруі, сперматозоидтың қозғалғыштығын 
төмендетуі және субфертильдікке немесе бедеулікке әке-
летін сперматозоидтардың ДНҚ фрагментациясы жоға-
рылауы мүмкін [4, 19].

Семіздік және эректильді дисфункция(ЭД). Семіздіктің  
ерлер үшін күрделі клиникалық, психологиялық және 
эмоционалдық салдары бар. Бұл әртүрлі жыныстық бұ-
зылулармен ассоциацияланады, ең алдымен эректильді 
дисфункция білінуі мүмкін, ары қарай салмақ артқан 
сайын күрделене түседі. ЭД - семіздіктің жиі кездесетін 
салдары. Бұл жағдайларда оның патогенезі аралас орга-
никалық және психогендік сипатта болады. Органикалық 
элемент васкулогендік, нейрогендік, анатомиялық және 
гормоналды бұзылулардан туындаған. Васкулогенді ЭД 
және семіздік патогенезіндегі ортақ байланыс қан та-
мырлары эндотелийінің дисфункциясы болып табыла-
ды. ЭД-ның басқа түрлеріне қарағанда васкулогенді түрі 
семіздікпен ең жақын байланысы бар. Семіздік пен ЭД 
арасындағы басқа байланыстар бос май қышқылдарының 

жоғары деңгейін, қандағы қышқылдар мен адипокиндер, 
жүйелі қабынудың ауырлығы, тотығу стрессі және инсу-
линге төзімділікті қамтиды. Эндотелий дисфункциясы 
болған жағдайда азот оксиді (NO) өндірісінің төмендеуі 
қан тамырларының тегіс бұлшықеттерінің реактивтілі-
гін бұзады, жиырылудан релаксацияға өтуін қиындата-
ды [20]. Семіз еркектердегі бедеулік жыныстық қатынас 
жиілігінің төмендеуімен де байланысты болуы мүмкін. 
ЭД және дене салмағының индексі (ДСИ) 25 кг/м2 артық 
ерлерде жыныстық дисфункция қаупі жалпы популяция-
дан үш есе жоғары болды [21]. Сауалнамаға негізделген 
әртүрлі зерттеулер семіз ерлердің эректильді дисфункци-
яға шалдығу мүмкіндігінің бір жарым есе дерлік жоға-
ры екендігін анықтаған [22]. Эректильді дисфункция ер-
лердің бедеулігімен оң корреляцияланады [23]. Сонымен 
қатар, семіздікке шалдыққан науқастарда cеміз емес на-
уқастарға қарағанда  ЭД дәрежесі жоғары екендігі көр-
сетілген, ал морбидті семірген ерлерде фосфодиэстера-
за-5 қолданылатын ингибиторлық терапияға төзімділік 
ықтималдығы жоғары. Семіздіктің ауырлығына байла-
нысты ЭД симптоматикалық емдеудің дәстүрлі әдістері-
не төзімді болуы мүмкін [24].  Семіздіктің эректильді 
дисфункциямен байланысты болуының механизмін те-
стостерон деңгейінің айтарлықтай төмендеуімен және 
қабынуға қарсы потенциалды цитокиндердің жоғарыла-
уымен де түсіндіріледі. Семіздік эректильді дисфункци-
яны тудыратын тәуелсіз механизмдерге ие гипертония, 
қант диабеті және дислипидемия сияқты бірнеше жүйелі 
патогенезбен байланыстырылады. Семіз ерлерде жыны-
стық қатынас жиілігінің төмендеуі эректильді дисфунк-
цияның салдары болып табыла ма, әлде олар эндокриндік 
немесе психологиялық бұзылыстарға қатысты ма деген 
консенсусты анықтау үшін зерттеулердің көбірек болуы 
пайдалы болар еді. 

 Оксидативті стресс және сперматогенез. Оттегінің 
реактивті түрлері өте белсенді және тұрақсыз молекула-
лары. Олар шамадан тыс бөлінгенде тіндердің тотығуға 
қарсы қорғанысынан асып кетсе оксидантты стресске 
алып келеді. ОС ағзадағы бүкіл денеде ауыр жасуша-
лық бұзылыстарды тудыруы мүмкін [25, 26]. Көптеген 
мәліметтер семіздік пен оған байланысты асқынуларды 
ОС жоғарылауымен байланыстырады [24, 25]. Артық 
салмақта сперматозоидтың ДНҚ зақымдануының негіз-
гі факторларының бірі оттегінің реактивті түрлері болып 
табылады. Тотығу стрессі сперматозоидтардың ДНҚ-ын 
тікелей немесе 8-гидрокси-2-дезоксигуанозин сияқты 
ДНҚ аддукталарын түзеп, азотты тізбекті зақымдайтын 
негіздер және генетикалық мутациялар шақыра отырып 
бұзады. Семіздік сарысудағы бос май қышқылдарының, 
сондай-ақ қанықпаған май қышқылдарының көбеюіне 
себеп болады. Бұл май қышқылдары антиоксиданттық 
ферменттердің (ROS) тотығу әсеріне осал, содан кейін 
асқын тотығу, ROS деңгейінің төмендеуі және малон-
диальдегидтің жиналуы, ОС бар семіз ерлерде байқала-
ды [27]. Адипоциттер IL-6,TNFa, плазминоген-1(PAI-1) 
және тіндік факторлар сияқты адипокиндерді шашы-
рата бөледі [17]. Семіз ерлердегі ақ май тінінің көп жи-
нақталуына байланысты бұл адипокиндердің деңгейінің 
көтерілуі сперматозоидтарға токсикалық әсер ететін қа-
быну жағдайларына әкеледі. Бұл әсерлер аталық безде 
артық ROS индукциясы және реактивті азот түрлерінің 
(RNS) генерациясы арқылы жүзеге асырылады. 

Семіз еркектердегі қалыпты биологиялық процестерді 
қамтамасыз ету үшін метаболизмнің жоғарылауы, сон-
дайақ тікелей ұрық ортасындағы стресстің жоғары дең-
гейі ROS өндірісін арттырады. Семіздік кезінде қабыну 
сигналдарына жауап ретінде белсендірілген лейкоциттер 
ықпал ететін қабынуға қарсы медиатор молекулаларының 
жеогілікті әсерлерісперматозоидтардың зақымдалуын 
күшейтеді және сперматогенезді тежейді. ROS – ерлер 
бедеулігінің тәуелсіз себебі және жаңадан пайда болған 
маркері, ол сперматозоидтар өндірісінде морфологияда 
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және функцияларда бірқатар бұзылуларды тудыратыны 
анық, сонымен қатар ерлердің репродуктивті функцияла-
рының гормоналды реттеулерін тежей алады [24-26, 28].

Талқылау: Семіздік метаболикалық синдромның бір 
көрсеткіші. Гипергликемия және гиперинсулинемияның 
болуы немесе шекаралық мәндері - ерлер семіздігінің не-
гізгі факторлары. Морбидті семіздіке байланысты өзгері-
стер, фертильді жастағы ерлерде сперматозоидтар саны-
ның  3 есеге дейін төмендеуіне әкелеуі мүмкін. Ұрықтың 
қозғалғыштығы мен морфологиясы да нашарлайды, де-
генмен мұның механизімі әлі де толық зерттеліп анықтал-
маған. Сперматогенді жасушалар шамадан тыс индукци-
ялана отырып, субфертильдікке және бедеулікке ықпал 
етеді. Семіздік - сперматозоидтардың ДНҚ тұтастығын 
бұзатын немесе оны тудыруы ықтимал ететін оксидант-
ты стрессін индукциялайтын механизм. Сондықтан, 
морбидті семіздігі бар ерлерде ДНҚ фрагментациясына 
талдау алынуы өте маңызды. Эректильді дисфункция 
ерлердің бедеулігімен семіз ерлерде оң корреляциялана-
ды. Семіз ерлерде жыныстық қатынас жиілігінің төмен-
деуі эректильді дисфункцияның салдарына тәуелділігін 
анықтау үшін тек сауалнамалардың нәтижелерімен шек-
телуге болмайды. Функционалдық жаңа әдістерге: ерлер 
жыныс мүшесінің қан тамырларының қызметін доплеро-
графия арқылы анықтауға дифференциалды диагностика 
үшін мән берген жөн.  Сонымен қоса гормоналды фонды 
зерттегенде, әр морбидті семірген ерлерден жалпы тесто-
стеронмен бірге эстроген және пролактин гормондарын 
анықтау қажет.

Қорытынды: Аса семіздік – 30 кг/м2 тең немесе 
жоғары дене салмағы индексі мен сипатталған жағдай-
лар денені түрлі ауру жағдайларына ұшырататын мета-
боликалық синдром болып табылады. Ерлердің ұрық 
сұйықтықтарындағы сапасының төмендеуі семіздік пен 
ерлер бедулігінің байланысын көрсетеді. Май ұлпалары 
грелин, лептин, орексин, адипонектин, обестатин гор-
мондарының және адипокиндердің көзі болып табылады. 

Семіздік ерлердің эректильді денсаулығына тікелей әсер 
ететінін зерттеулерден байқалды. Сонымен қатар арома-
таза белсенділігінің жоғарылауы немесе ГнРГ пульсаци-
ялы бөлінуі және ЛГ мен ФСГ кейіннен бөлінуін тежеу 
үшін эстрогеннің кері теріс байланыс механизімі есебі-
нен тестостронға қарағанда эстрогендер жоғары бола-
ды. Жалпы және бос тестостерон мөлшерлерінің төмен-
деуі, В ингибиннің төмендеуі де эстроген мөлшерінің 
жоғары болуымен байланысты болуы мүмкін. Шәует 
сапасының нашарлауы, сперматозоидтардың ДНҚ тұта-
стығының төмендеуі, умадағы температураның жоғары-
лауы ерлер семіздігімен ықтимал байланыста. Ерлердің 
диеталық, физикалық және басқа да медициналық азу 
жолдары уақытша және кейде тиімсіз нәтижеде бола-
ды. Жаттығулар мен диеталар семіз еркектерді емдеудің 
бірінші желісі болып қалуы керек. Берілген ұсыныстарды 
науқас орындай алмайтын жағдайларда  немесе қол жет-
кізілген нәтижені сақтау мүмкін болмаған кезде семіздік-
ке арналған фармакологиялық терапияға жүгіну керек. 
Ал морбидті  семіздік кезінде  арнаулы фармакотерапия 
тиімсіз болған жағдайларда бариатриялық операцияларға 
жүгіну  мүмкіндігі бар. Интервенциялық хирургия семіз 
еркектерге эректильді функцияны қалпына келтіру және 
көмекші репродуктивті технология көмегімен ұрпақ сүю 
[29] немесе табиғи жолмен жүкті болу мүмкіндігі болып 
табылады.
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Жүктілік кезіндегі әйелдердің өмір сүру сапасын талдау:  
әдебиетке шолу

Г.О. Доланова¹, Г.Ж. Сарсенбаева¹, Л.В. Ахметова¹, И.С. Саркулова²

¹Оңтүстік Қазақстан медицина академиясы, Шымкент, Қазақстан Республикасы;
²Қожа Ахмет Ясауи атындағы Халықаралық қазақ-түрік университеті, Шымкент, Қазақстан Республикасы

АҢДАТПА

Өзектілігі: Жүкті әйелдердің денсаулығын жақсарту, ана мен перинаталдық сырқаттанушылық пен өлім-жітімді төмендету, 
Қазақстан Республикасының басым бағыты болып табылады. 
Зерттеудің мақсаты – жүктілік кезіндегі әйелдердің өмір сүру сапасын бағалау және талдау.
Материалдар мен әдістерi: Әдебиетке шолу Elsevier, PubMed, Web of Science, Google Scholar, eLibrary деректеріне, сондай-ақ 
отандық басылымдарда ұсынылған зерттеу нәтижелеріне, шетелдік ғылыми жарияланымдарының талдаудын қамтиды. Әдебиеттер 
ағылшынша және орыс тілдерінде, соңғы 7 жылда 8 ай (2016 жылғы 1 қаңтар – 2024 жылғы 1 қыркүйек) қамтыды.
Нәтижелерi: Жүктілік кезіндегі әйелдердің өмір сүру сапасын зерттеу туралы деректерге адебиетке шолу жасалынды. Әдебиеттерді 
шолу негізінде жүкті әйелдердің денсаулығы мен өмір салты туралы өзін-өзі бағалау анықталды. Бір неше зерттеу жұмыстарында 
өмір сүру сапасының жақсаруы ананың орташа жасы, алғашқы босану, ерте жүктілік жасы, экономикалық проблемалардың болма-
уы, білімнің жоғары деңгейі, жұмыс, неке, отбасының болуымен тығыз байланысты болды.
Қорытынды: Өмір сүру сапасын бағалау жүктілік кезінде алдын алу шараларын уақытылы жүргізу тұрғысынан маңызды және 
жүкті әйелдердің денсаулығына назар аудара отырып, жүкті әйелдерге күтім жасау сапасының жоғарылауына және олардың әл-а-
уқатының жақсаруына әкелуі керек.
Түйінді сөздер: өмір сапасы, физикалық және психологиялық жұмыс, жүктілік, перинаталдық психология, психологиялық көмек.

© Доланова Г.О., Сарсенбаева Г.Ж., Ахметова Л.В., Саркулова И.С., 2024 Баспагер – «Kaz Med Print» ЖШС. Бұл мақала CC BY-NC-ND 4.0  
лицензиясы бойынша ашық қолжетімділік шарттарымен таратылады.

Анализ качества жизни женщин во время беременности:  
обзор литературы

Г.О. Доланова¹, Г.Ж. Сарсенбаева¹, Л.В. Ахметова¹, И.С. Саркулова²

¹Южно-Казахстанская медицинская академия, Шымкент, Республика Казахстан;
²Международный казахско-турецкий университет имени Ходжи Ахмеда Ясави, Шымкент, Республика Казахстан

АННОТАЦИЯ

Актуальность: Улучшение здоровье беременных, снижение материнский и перинатальной заболеваемости и смертности являются 
приоритетным направлением Республики Казахстан.
Цель исследования – оценка и анализ качества жизни женщин во время беременности.
Материалы и методы: Обзор литературы включает анализ зарубежных научных публикаций научных электронных баз, данных 
Elsevier, PubMed, Web of Science, Google Scholar, eLibrary а также результатов исследований, представленных в отечественных 
изданиях. 
Результаты: В процессе обзора литературы были собраны данные по качеству жизни женщин во время беременности. На основа-
нии обзора литературы была определена самооценка состояния здоровья и образа жизни беременных. Согласно данным трёх ис-
следований, следующие социально-демографические факторы тесно связаны с лучшим качеством жизни: средний возраст матери, 
первые роды, ранний гестационный возраст, отсутствие экономических проблем, высокий уровень образования, наличие работы, 
брак, наличие семьи.
Заключение: Оценка качества жизни важна с точки зрения своевременного проведения профилактических мероприятий во время 
беременности и должна привести к повышению качества ухода за беременными женщинами и улучшению их благополучия, с ак-
центом на здоровье беременных женщин.
Ключевые слова: качество жизни, физическая и психологическая работа, беременность, перинатальная психология, психологи-
ческая помощь
Для цитирования:  Доланова Г., Сарсенбаева Г., Ахметова Л., Саркулова И. Анализ качества жизни женщины во время беремен-
ности. Репродуктивная медицина (Центральная Азия). 2024;4:52-57. https://doi.org/10.37800/RM.4.2024.416
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Analysis of women’s quality of life during pregnancy: A literature review

G.O. Dolanova¹, G.Zh. Sarsenbayeva¹, L.V. Akhmetova¹, I.S. Sarkulova2

¹South Kazakhstan Medical Academy, Shymkent, the Republic of Kazakhstan
2Khoja Akhmet Yassawi International Kazakh-Turkish University, the Republic of Kazakhstan

ABSTRACT

Relevance: The Republic of Kazakhstan prioritizes improving the health of pregnant women and reducing maternal and perinatal morbidity 
and mortality. 
The study aimed to assess and analyze women’s quality of life during pregnancy.
Materials and Methods: This literature review analyzes foreign scientific publications in scientific electronic databases, such as Elsevier, 
PubMed, Web of Science, Google Scholar, and e-Library, and research results presented in domestic publications. 
Results: The literature was analyzed to collect data on the quality of life of women during pregnancy. Based on the literature review, 
we determined how pregnant women assess their health and lifestyle. Three studies repored a close association of the following socio-
demographic factors with a better quality of life: the average age of the mother, the first birth, early gestational age, lack of economic 
problems, high level of education, employment status, marriage and family statuses.
Conclusion: Assessing quality of life is important for timely preventive measures during pregnancy. It should lead to an improvement in the 
quality of care for pregnant women and their well-being, with an emphasis on their health status.
Keywords: quality of life, physical and psychological work, pregnancy, quality; perinatal psychology, psychological assistance.
How to cite: Dolanova G., Sarsenbayeva G., Akhmetova L., Sarkulova I. Analysis of women’s quality of life during pregnancy: A 
literature review. Reproductive Medicine (Central Asia). 2024;4:52-57. 
https://doi.org/10.37800/RM.4.2024.416

Кіріспе: Жүкті әйелдердің денсаулығын жақсарту, ана 
мен перинаталдық аурушаңдық пен өлім-жітімді төмен-
дету Қазақстан Республикасының басым бағыты болып 
табылады. Жүктілік, босану және босанғаннан кейінгі 
ерте кезеңді перинаталдық медицина және перинаталдық 
психология саласындағы мамандар әртүрлі психопато-
логиялық құбылыстардың пайда болуына себеп болуы 
мүмкін жоғары стресстік жүктеме жағдайы ретінде қара-
стырады [1]. Қазіргі таңда экстрагенитальды патология 
аясында жүктілік жиі кездеседі, сондықтан алдын алудың 
жаңа әдістерін әзірлеу әйелдердегі жүктіліктің ағымына 
жақсы әсер етуі мүмкін [2]. Еңбек және тұрмыстық жүк-
темені қатаң сақтау, демалу және ұйықтау режимі, дұрыс 
тамақтану және көп қимылдау режимінің ұсыныстарын 
орындау жүктіліктің асқынуының алдын алу болып та-
былады [3]. Акушер-гинекологтардың күш-жігеріне 
және халықтың осы контингентіне медициналық көмек-
тің сапасын арттыруға қарамастан, сырқаттанушылық, 
жүктілік пен босанудың асқыну деңгейі өсуде. Жүктілік-
бұл әйелдің де, жалпы отбасының да өміріндегі дағда-
рыс кезеңі [4], осы кезеңде әйелге жоғары өмір сапасын 
қамтамасыз ету қажет. Әйелдің жүктілікке бейімделуінің 
сәттілігіне оның ана болуға дайындық деңгейі әсер етеді. 
Кейбір зерттеулерге сәйкес, қазіргі жас әйелдер созыл-
малы күйзеліске ұшырайды [5, 6]. Психикалық дамудың 
үздіксіздігі принципіне сәйкес жүкті әйелдің физиоло-
гиялық және психологиялық жағдайы болашақ балаға 
тікелей әсер етеді. Әйелдің денсаулығы физикалық, пси-
хикалық және әлеуметтік принциптердің бірлігінде бола-
шақ ұрпақтың денсаулығын анықтайды. Өмір сапасының 
төмендеуі, созылмалы күйзелістер, жеке перспективалар-
дың белгісіздігі әйелдердің физикалық денсаулығының 
нашарлауына, сондай-ақ әлеуметтік қолайсыздыққа, ана 
рөліне дайын болмауға, қаламаған балалардың туылуы-
на және ана болудан бас тартуға әкеледі, бұл үлкен әле-
уметтік мәселеге айналады [7, 8]. Тиімді көмек көрсету 
үшін, біріншіден, әйелдердің әл-ауқаты мен денсаулығын 
қамтамасыз ететін жағдайларды, алғышарттар мен фак-

торларды анықтау үшін жүкті әйелдердің әлеуметтік си-
паттамаларын белгілі бір әлеуметтік топ ретінде зерттеу 
қажет; екіншіден, болашақ аналардың әл-ауқаты мен 
өмір салтына әлеуметтік-психологиялық факторлардың 
әсер ету сипаты мен заңдылықтары туралы сенімді де-
ректер алу; үшіншіден, оларды уақытылы диагности-
калау және түзету үшін әлеуметтік денсаулықтың қа-
уіп факторларын сипаттау, төртіншіден, ерекше қолдау 
мен әлеуметтік қорғауды қажет ететін жүкті топтарды 
анықтау, бесіншіден, әлеуметтік денсаулықтың қауіп 
факторларын анықтау және жүкті әйелдермен жұмыс 
істеудің алдын алу бағдарламаларын ғылыми негіздеу 
керек [9-11]. Тиісінше, жүктілікке деген қызығушылық, 
әйелдің өміріндегі ерекше кезең ретінде, болашақ ана-
ның жағдайын алдын – алу мүмкіндіктерімен, сондай-ақ 
антенатальды кезеңдегі нәрестенің жағдайын оңтайлан-
дыру мүмкіндігімен, содан кейін балалар мен ата-аналар 
арасындағы қатынастардың бұзылуының алдын-алумен 
түсіндіріледі.

Егер жүктіліктің басталуы тітіркендіретін түсініспе-
ушілік болса және серіктестер ата-ананың рөліне пси-
хологиялық тұрғыдан дайын болмаса, онда баланы күту 
кезеңі және оның өмірінің алғашқы жылдары отбасы 
өміріндегі дағдарыс кезеңі болады. Бұл жағдай отба-
сылық жүйенің барлық мүшелерінің өмір сапасына әсер 
етеді. Жалпы алғанда, жүктілік ана сферасының онтоге-
незіндегі маңызды кезең ретінде, ананың жеке басының 
сипаттамасына сапалы өзгерістер әкелетін жыныстық 
рөлдік сәйкестендіру кезеңі ретінде қарастырылуы мүм-
кін [12-14]. Болашақ ананың жеке дамуы тұрғысынан ба-
ланың туылуы өмірлік перспективаларды кешенді қайта 
қарау кезеңі болып табылады. Осы кезеңде бастан өт-
керген стресс пен жағымсыз эмоционалды тәжірибенің 
болуы босануға дайындық процесін және босанғаннан 
кейінгі кезеңде жылдам, сапалы бейімделуді ауырлатады 
[15, 16].

Зерттеудің мақсаты – жүктілік кезіндегі әйелдердің 
өмір сүру сапасын бағалау және талдау.

https://doi.org/10.37800/RM.4.2024.416
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Материалдар мен әдістерi: Жүктілік кезіндегі әйел-
дердің өмір сүру сапасына әдеби шолу жасау. Әдебиетке 
шолу Elsevier, PubMed, Web of Science, Google Scholar, 
eLibrary деректеріне, сондай-ақ отандық басылымдарда 
ұсынылған зерттеу нәтижелеріне, шетелдік ғылыми жа-
рияланымдарының талдаудын қамтиды. Жалпы 60 мақала 
қарастырылып, 26 мақала әдеби шолуға енгізілді. Барлық 
мақалалар нозология бойынша таңдалды. Әдебиетке 
шолу мынадай кілтті сөздермен қарастырылды: өмір са-
пасы, физикалық және психологиялық жұмыс, жүктілік, 
сапа; перинаталдық психология, психологиялық көмек. 
Әдебиеттер ағылшынша және орыс тілдерінде, соңғы 7 
жылда 8 ай (2016 жылғы 1 қаңтар – 2024 жылғы 1 қыр-
күйек) қамтыды.

Нәтижелерi: Әрі қарай, осы бөлімде біз жүктілік кезін-
дегі әйелдердің өмір сүру сапасын зерттеу туралы дерек-
терді талдадық. Епифанов А.К., Сурмач М.Е. зерттеуінде 
жүкті әйелдердің денсаулығы олардың субъективті қа-
былдауына сүйене отырып, сауалнамаға қатысқандар-
дың көпшілігі оны қанағаттанарлық деп бағалады, тек 
22,1% жақсы деп бағалады және 13,3% жаман, 8 әйел 
қиын болды деп қойылған сұраққа жауап берді. Алынған 
мәліметтерге сәйкес, әйелдердің көпшілігі жағдайды қа-
нағаттанарлық деп бағалайды [17]. Сондай-ақ осы шо-
луда барлық жастағы топтардағы әйелдердің көпшілігі 
денсаулық жағдайын «қанағаттанарлық» деп бағалайды. 
«19 жас және одан кіші» жас тобындағы әйелдер өз ден-
саулығының ең оң жағдайын бағалайды, ал «35 жас және 
одан жоғары» тобындағылардан өз денсаулықтарын 
«қанағаттанарлық» және «теріс» деп бағалайтындарда 
кездесті. 

Бір неше зерттеу жұмыстарында өмір сүру сапасының 
жақсаруы ананың орташа жасы, алғашқы босану, ерте 
жүктілік жасы, экономикалық проблемалардың болма-
уы, білімнің жоғары деңгейі, жұмыс, неке, отбасының 
болуымен тығыз байланысты болды [17-19]. Басқа зерт-
теулерде дамыған елдердегі асқынбаған жүктілік кезін-
дегі өмір сапасымен сипаттап, соған байланысты әлеу-
меттік-демографиялық, физикалық және психологиялық 
факторларды бағалады [20]. Жүктілік кезінде өмір сапа-
сының физикалық компоненті төмендегенімен, психи-
калық компонент тұрақты болды, тіпті жүктілік кезінде 
жақсарғанын көрсетті. Өмірдің жақсы сапасына байла-
нысты негізгі факторлар ананың орташа жасы, алғашқы 
босану, жүктіліктің ерте жасы, әлеуметтік және экономи-
калық проблемалардың болмауы, отбасы мен достары-
ның болуы, жаттығулар жасау, жүктіліктен бақыт сезімі 
және оптимизм болды. Өмір сапасының нашарлауына 
негізгі факторлардан  көмекші репродукция, жүктілікке 
дейінгі немесе жүктілік кезіндегі асқынулар, семіздік, 
жүрек айну және құсу, эпигастралгия, арқа ауруы, темекі 
шегу, алкогольге тәуелділік тарихы, ұйқының қиындауы, 
стресс, мазасыздық, жүктілік кезіндегі депрессия және 
жыныстық немесе тұрмыстық зорлық-зомбылық әсер 
етуіне байланысты болды [21, 22].

Медициналық көмекші репродукция, акушерлік асқы-
нулар, баска аурулары, мүмкін болған ауруханадағы 
емделулуер және семіздік жүктілік кезіндегі өмір сапа-
сының нашарлауына әсер етітін факторлар болды (екі 
зерттеуде) [21, 22]. Жүрек айнуы мен құсу, эпигастрал-
гия, рефлюкс, ентігу, бас айналу, арқа ауруы және ұйқы-
ның бұзылуы сияқты жүктілікке байланысты физикалық 
белгілер әйелдердің өмір сапасына міндетті түрде  әсер 
ететіні анықталды. Жүктілік кезіндегі әр түрлі физика-
лық жаттығулар,таза ауамен серуендеу жүкті әйелдердің 
өмір сүру сапасын жақсартатын факторторлардың бірі 
екені белгілі болды. Әдеби шолуымызда өмір сапасының 
нашарлауына алып келетін басқада  факторларды анықта-
дық, мысалы, темекі шегу, алкогольге тәуелділік, әлемет-
тік жағдайларының нашар болуы. Үш зерттеу жұмы-
старында депрессия, мазасыздық және стресс белгілері 
жүкті әйелдердің өмір сапасына қатты теріс әсер ететін 

факторлар екенін көрсетті. Жыныстық және тұрмыстық 
зорлық-зомбылық өмір сапасының төмендеуімен, сон-
дай-ақ өмірге қауіп төндіретін оқиғалар мен бедеулік 
тәжірибесімен байланысты болды.Әйелдердегі жүктілік 
бақыты мен оптимизмі әйелдердің жүктілік кезінде өмір 
сүру  сапасының жақсаруына алып келетін факторларда 
анықталды [23-25].

Жасы, білімі, нәсілі, табысы және отбасылық жағдайы 
сияқты әлеуметтік-демографиялық жағдайлар [23], сон-
дай-ақ пациенттердің клиникалық және акушерлік си-
паттамалары, мысалы, балалар саны, гестациялық жас 
және акушерлік анамнез олардың психоәлеуметтік аспек-
тілеріне айтарлықтай әсер ететіні белгілі болды. Олар 
депрессия белгілері, мазасыздық күйі және әлеуметтік 
қолдауды қабылдау, бұл оның өмір сапасына әсер етуі 
мүмкін екендігі анықталды. 

Басқа зерттеулер жүктілік кезіндегі әйелдердің өмір 
сүру сапасын, өмір сапасының қай салалары ең қауіпті 
екенін, сондай-ақ жүкті әйелдердің жасына, босану саны-
на және жүктілік мерзіміне әсерін анықталды [26]. 

Талқылау: Алынған нәтижелер олардың медицина-
лық көмекті тұтынуға, жүктіліктің барысы мен нәтиже-
леріне әсерін зерттеу мақсатында пайдаланылады. Жүкті 
әйелдерде, әсіресе үшінші триместрде, сол жастағы 
жүкті емес әйелдерге қарағанда өмір сүру сапасы ай-
тарлықтай төмен болды. Физикалық тұрғыдан алған-
да, триместрлерде өмір сапасы айтарлықтай төмендеді. 
Психологиялық деңгейде бірнеше зерттеулер жүктілік 
кезіндегі психикалық денсаулыққа қатысты өмір сапасы-
ның жақсарғанын хабарлады [27],ал басқаларында пси-
хологиялық тұрақтылық байқалды. Көптеген факторлар 
жүкті әйелдердің өмір сапасына байланысты болды. Әл-
ауқаттың жоғарылауымен байланысты кейбір факторлар 
әлеуметтік-демографиялық факторларғада байланысты 
болды. (бірінші жүктілік, қолайлы әлеуметтік-эконо-
микалық жағдай, әлеуметтік қолдау, серіктесті қолдау). 
Сол сияқты, жүкті болуға деген ұмтылыс және қалыпты 
физикалық белсенділік өмірдің оң сапасына әсер ететін 
фактарлардан болды. Жасы, білімі, нәсілі, табысы және 
отбасылық жағдайы сияқты әлеуметтік-демографиялық 
жағдайлар, сондай-ақ пациенттердің клиникалық және 
акушерлік сипаттамалары, мысалы, балалар саны, геста-
циялық жас және акушерлік анамнез олардың психоәлеу-
меттік аспектілеріне айтарлықтай әйелдердің  өмір  сүру 
сапасына әсер етуі мүмкін.

Сонымен бірге зерттеуімізде жасқа байланыстыда жүк-
тілік кезінде өмір сапасы әр түрлі болатыны анықталды, 
ол дегеніміз жүкті әелдің жасы кіші болған сайын өмір 
сапасы жақсы болатыны белгілі болды.Сол себепті ерте 
жастағы әйелдердің жүктілігінің ағымы  егде жастағы 
жүктілерге қарағанда қанағаттанарлық болды. 

Денсаулыққа байланысты өмір сапасы пациенттердің 
әл-ауқаттың физикалық, психикалық және әлеуметтік 
аспектілеріне қатысты субъективті бағалауын білдіреді. 
Әйелдердің денсаулыққа байланысты өмір сапасын субъ-
ективті қабылдауы ана мен баланың денсаулығына ара-
ласудың сапасы мен тиімділігінің маңызды көрсеткіші 
болып табылады. Алайда, бірнеше әйелдер (20% - дан 
аз) медициналық маманға өздерінің психологиялық ден-
саулығы туралы өздігінен айтады. Жүкті әйелдер әдетте 
отырықшы өмір салтын таңдайды. Жүкті әйелдердің фи-
зикалық белсенділігінің шектелуі надандық пен қажет-
сіз қорқыныштан туындауы мүмкін. Жүктілік кезіндегі 
физикалық белсенділіктің маңыздылығын, физикалық 
белсенділіктің оң әсерін және олардың сәйкес қарқын-
дылығын түсіну әйелдер үшін өте маңызды болып табы-
лады. Өйткені кейбір зерттеулерімізде жүктілік кезіндегі 
физикалық белсенділік әйелдердің өмір сапасына оң әсер 
ететіні анықталған еді. Жүктілік кезіндегі физикалық 
белсенділік әл-ауқат сезімін арттырады, өзін-өзі бағала-
уды жақсартады, дене келбетін жақсартады, мазасыздық 
пен депрессияны азайтады және жүктілік кезіндегі өз-
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герістерге тез және оңай бейімделеді. Өмір сапасын баға-
лау жүктілік кезіндегі уақытылы алдын алу шаралары 
тұрғысынан маңызды және олардың өсуіне әкелуі керек 
жүкті әйелдерге сапалы күтім жасау және олардың өмір 
сүру сапасын жақсартуға баса назар аудараруымыз керек.

Қорытынды: Өмір сүру сапасын бағалау жүктілік 
кезінде алдын алу шараларын уақтылы жүргізу тұрғы-
сынан маңызды және жүкті әйелдердің денсаулығына 
назар аудара отырып, жүкті әйелдерге күтім жасау сапа-
сының жоғарылауына және олардың әл-ауқатының жақ-
саруына әкелуі керек. Оң нәтижелерге қарамастан, жүкті 
әйелдердің өмір сүру сапасын бақылау үшін жергілікті 

скринингке ерекше назар аудара отырып, өмір сапасына 
назар аудару керек және әсіресе ауыратын жүкті әйелдер-
ге ерекше назар аудару және ерекше күтім жасау қажет. 
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Эпидуральная анестезия при родах: польза или вред?
С.О. Айдаулетова1, З.С. Букебаева1,2, И.Л. Копобаева1,3, Ж.Т. Амирбекова1

1Медицинский университет Караганда, Караганда, Республика Казахстан;
2Больница г. Сарани, Сарань, Республика Казахстан;

3Областная клиническая больница, Караганда, Республика Казахстан

АННОТАЦИЯ

Актуальность: Использование эпидуральной анестезии в нашей стране неуклонно растет в течение последних нескольких лет. 
Однако, несмотря на широкое распространение, существует много неясностей относительно оптимального режима эпидуральной 
анестезии. Различные комбинации и концентрации препаратов, вводимых эпидурально, оказывают различное воздействие как в ро-
дах, так и в послеродовом периоде. При таком количестве переменных, связанных с родами, бывает трудно отделить ассоциацию от 
причинно-следственной связи. Следовательно, необходимы исследования по оценке результатов родов с применением эпидуральной 
анестезии, чтобы повысить ее приемлемость для населения с точки зрения лучшего обезболивания и удовлетворенности матерей. 
Цель исследования – анализ существующих данных по безопасности и эффективности эпидуральной анестезии и выявление её 
возможных преимуществ и недостатков для определения оптимальной тактики обезболивания при родах. 
Материалы и методы: Проведен поиск доступных в интернете публикаций по тематике исследования за 2010-2023 годы.
Результаты: Эпидуральная анестезия обычно обеспечивает эффективное обезболивание родов, но она также может быть свя-
зана с нежелательными последствиями для матери и ребенка. Сообщалось, что осложнения со стороны матери могут включать 
гипотонию (снижение артериального давления (АД) матери). Тяжелая внезапная гипотензия (иногда определяемая как снижение 
исходного АД более чем на 20%) может привести к клинически значимому снижению маточно-плацентарного кровотока, что по-
тенциально может повлиять на доставку кислорода к ребенку. По этой причине перед введением эпидуральных препаратов можно 
ввести внутривенные жидкости (преднагрузка жидкостью), чтобы ослабить снижение материнского АД.
Заключение: Использование эпидуральной аналгезии во время родов может нарушить их естественный ритм, укорачивая первую 
стадию, удлиняя вторую или обе. Это происходит даже в том случае, если выбор момента для применения анестезии обуслов-
лен акушерскими показаниями, и может привести к необходимости медицинского вмешательства, например, кесарева сечения. 
Эпидуральная аналгезия уменьшает боль при схватках, но не может устранить ее полностью из-за индивидуальной предрасполо-
женности и обстоятельств.
Ключевые слова: эпидуральная анестезия, роды, обезболивание, польза, риски, безопасность.
Для цитирования: Айдаулетова С., Букебаева З., Копобаева И., Амирбекова Ж. Эпидуральная анестезия при родах: польза или 
вред? Репродуктивная медицина (Центральная Азия). 2024;4:58-65. https://doi.org/10.37800/RM.4.2024.423

Epidural anesthesia during childbirth: benefit or harm?
S.O. Aidauletova1, Z.S. Bukebaeva1,2, I.L. Kopobaeva1,3, Zh.T. Amirbekova1

1Karaganda Medical University, Karaganda, the Republic of Kazakhstan;
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ABSTRACT

Relevance: The use of epidural anesthesia in our country has been steadily increasing over the past few years. However, despite its 
widespread use, there is much uncertainty about the optimal mode of epidural anesthesia. Different combinations and concentrations of drugs 
administered epidurally have different effects both during childbirth and in the postpartum period. With so many childbirth-related variables, 
it can be challenging to separate association from causation. Therefore, studies are needed to evaluate the results of childbirth using epidural 
anesthesia in order to increase its acceptability to the population in terms of better pain relief and maternal satisfaction.
The study aimed to analyze the existing data on the safety and effectiveness of epidural anesthesia and identify its possible advantages and 
disadvantages to determine the optimal anesthesia tactics during childbirth.
Materials and Methods: The search was conducted for publications available on the Internet on research for 2010-2023.
Results: Epidural anesthesia usually provides effective pain relief for childbirth, but it can also be associated with undesirable consequences 
for the mother and child. Maternal complications have been reported to include hypotension (decreased maternal blood pressure). Severe 
sudden hypotension (sometimes defined as a decrease in baseline blood pressure of more than 20%) can lead to a clinically significant 
decrease in uteroplacental blood flow, potentially affecting oxygen delivery to the baby. For this reason, before the introduction of epidurals, 
intravenous fluids (preloaded with liquid) can be administered to reduce the decrease in maternal blood pressure.
Conclusion: The use of epidural analgesia during childbirth can disrupt their natural rhythm, shortening the first stage and lengthening the 
second or both. This happens even if obstetric indications determine the choice of time for anesthesia and may lead to the need for medical 
intervention, such as a cesarean section. Epidural analgesia reduces pain during contractions but cannot eliminate it due to individual 
predisposition and circumstances.
Keywords: epidural anesthesia, childbirth, anesthesia, benefits, risks, safety.
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Босану барысындағы эпидуральді анестезия: пайдасы немесе зияны?

С.О. Айдаулетова1, З.С. Бөкебаева1,2, И.Л. Копобаева1,3, Ж.Т. Әмірбекова1
1Қарағанды медицина университеті, Қарағанды, Қазақстан Республикасы;

2 Саран қаласының ауруханасы, Саран, Қазақстан Республикасы;
3Облыстық клиникалық аурухана, Қарағанды, Қазақстан Республикасы

АҢДАТПА

Өзектілігі: Біздің елде эпидуральды анестезияны қолдану соңғы бірнеше жылда тұрақты түрде өсіп келеді. Алайда, кең таралғаны-
на қарамастан, эпидуральды анестезияның оңтайлы режиміне қатысты көптеген түсініксіздіктер бар. Эпидуральды енгізілетін пре-
параттардың әртүрлі комбинациясы мен концентрациясы босануға да, босанғаннан кейінгі кезеңге де әртүрлі әсер етеді. Босануға 
байланысты көптеген айнымалылармен ассоциацияны себеп-салдар байланысынан ажырату қиын болуы мүмкін. Сондықтан эпи-
дуральды анестезияны қолдану арқылы босану нәтижелерін бағалау үшін зерттеулер қажет, бұл аналардың анальгезиясы мен қа-
нағаттануы тұрғысынан оның қолайлылығын арттырады.
Зерттеудің мақсаты – эпидуральды анестезияның қауіпсіздігі мен тиімділігі туралы бар деректерді талдау және босану кезінде 
ауырсынуды жеңілдетудің оңтайлы тактикасын анықтау үшін оның ықтимал артықшылықтары мен кемшіліктерін анықтау.
Материалдар мен әдістерi: 2010-2023 жылдардағы зерттеу тақырыбы бойынша интернетте қолжетімді жарияланымдарды іздеу 
жүргізілді.
Нәтижелері: Эпидураль әдетте босанудың тиімді ауырсынуын қамтамасыз етеді, бірақ ол ана мен бала үшін жағымсыз әсерлермен 
де байланысты болуы мүмкін. Ананың асқынуы гипотензияны (ананың қан қысымының төмендеуі (қан қысымы)) қамтуы мүмкін 
екендігі хабарланды. Ауыр кенеттен гипотензия (кейде бастапқы қан қысымының 20%-дан астам төмендеуі ретінде анықталады) 
жатыр-плацентарлы қан ағымының клиникалық маңызды төмендеуіне әкелуі мүмкін, бұл нәрестеге оттегінің жеткізілуіне әсер етуі 
мүмкін. Осы себепті эпидуральды дәрі-дәрмектерді енгізер алдында ананың қан қысымының төмендеуін жеңілдету үшін көктамыр 
ішіне сұйықтықтарды (сұйықтықтың алдын-ала жүктемесі) енгізуге болады.
Қорытынды: Босану кезінде эпидуральды қолдану олардың табиғимағын бұзуы мүмкін, бірінші кезеңді қысқартады, екіншісін 
немесе екеуін де ұзартады. Бұл анестезияны қолдану сәтін таңдау акушерлік көрсеткіштерге байланысты болса да болады және ке-
сар тілігі сияқты медициналық араласуды қажет етуі мүмкін. Эпидуральды анальгезия толғақ кезінде ауырсынуды азайтады, бірақ 
жеке бейімділік пен жағдайларға байланысты оны толығымен жоя алмайды.
Түйіндi сөздер: эпидуральді анестезия, босану, ауырсынуды басу, пайдасы, қаупі, қауіпсіздігі.

Введение: С течением времени междисциплинарные 
исследования изменили восприятие боли. В настоящее 
время она рассматривается как психосоматический фе-
номен, который, помимо соматических элементов, имеет 
также когнитивные и эмоциональные аспекты. Характер 
и интенсивность родовой боли зависят от стадии родов, 
их продолжительности и интенсивности, нейронных пу-
тей, участвующих в восприятии боли, а также психоло-
гических и социокультурных факторов. Острая боль и 
сильный стресс приводят к снижению маточно-плацен-
тарного кровотока, что проявляется в виде аномальной 
сократительной активности матки, тем самым продле-
вая роды. Хотя родовая боль не представляет угрозы для 
жизни здоровых рожениц, она может привести к серьез-
ным неврологическим и психологическим проблемам. 
Поскольку медицина стремится к полному устранению 
страданий, облегчение родовой боли стало приоритетной 
задачей анестезиологов. 

Кроме того, уровень испытываемой боли и эффектив-
ность обезболивания могут повлиять на удовлетворен-
ность женщины родами и роженицы, а также оказать 
непосредственное и долгосрочное эмоциональное и пси-
хологическое воздействие. Тип обезболивания, использу-
емый в родах, может повлиять на грудное вскармливание 
и взаимодействие матери и ребенка. Женщины испыты-
вают разную степень боли во время родов и демонстри-
руют столь же разный спектр реакций на нее. На реакцию 
женщины на боль при родах могут влиять обстоятельства 
родов, окружающая обстановка, ее культурные особен-
ности, подготовка к родам и доступная ей поддержка. 
На потребность в обезболивании родов также влияет тип 
начала родов (спонтанные или индуцированные) и меди-
цинские вмешательства, такие как инструментальные ва-
гинальные роды и эпизиотомия. Предлагается несколько 

методов облегчения боли в родах и различные стратегии 
преодоления боли, начиная от ограниченного вмешатель-
ства, такого как дыхательные упражнения, и заканчи-
вая медицинскими методами, такими как эпидуральная 
анальгезия. Независимо от интенсивности испытывае-
мой боли и реакции на нее, важно, чтобы любой метод, 
используемый для облегчения дискомфорта матери, был 
эффективным и безопасным для матери и ребенка.

Цель исследования – анализ существующих данных 
по безопасности и эффективности эпидуральной анесте-
зии и выявление её возможных преимуществ и недостат-
ков для определения оптимальной тактики обезболива-
ния при родах. 

Материалы и методы: Проведен поиск доступных 
в интернете публикаций по тематике исследования за 
2010-2023 годы. Поиск в базах PubMed, Google Schoolar, 
JSTOR, SCOPUS был проведен 30 октября 2024 года с ис-
пользованием поисковых терминов:

- «эпидуральная анестезия»;
- «анестезия»;
- «польза», «вред»;
- «обезболивание»;
- «родовая деятельность»;
В результате поиска литературы было найдено 11 462 

статей в открытом доступе. В анализ включено 16 статей, 
соответствующих следующим критериям включения: 
публикация содержит указанные выше ключевые слова 
(хотя бы одно или сочетания), тип публикации – обзор 
литературы или эмпирическое исследование с выборкой. 
Критерии исключения: публикация является аннотацией 
докладов; в публикации отсутствует описание методов 
исследования; несоответствие ключевым словам.

Результаты: Роды через влагалище считаются са-
мым болезненным опытом в жизни женщины. Будучи 
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многомерным опытом, роды включают в себя как фар-
макологические, так и нефармакологические стратегии. 
Желание каждой роженицы – избавить себя от боли во 
время родов. Существует несколько методов, которые 
используют врачи для обезболивания во время схваток 
и родов. Одним из самых популярных методов обезбо-
ливания при вагинальных родах является эпидуральная 
анестезия. Согласно определению К.А. Панкова и Е.И. 
Закурнаева, эпидуральная анестезия — это вид регионар-
ной анестезии, при которой в эпидуральное простран-
ство позвоночника вводится местный анестетик и часто 
стероидный препарат [1]. Это пространство между за-
щитной оболочкой спинного мозга и костными позвонка-
ми. Эпидуральная анестезия обеспечивает непрерывный 
поток обезболивания в нижнюю часть тела, позволяя 
женщине оставаться в сознании и быть внимательной во 
время процесса [2]. Эпидуральная анестезия также счита-
ется наиболее эффективной и безопасной формой фарма-
кологического обезболивания родов. Несмотря на то, что 
она получила одобрение как медицинского сообщества, 
так и пациенток, она не является стандартной процеду-
рой во всех центрах. Эпидуральная анестезия, впервые 
задокументированная более 50 лет назад, в настоящее 
время применяется во время родов у 20-30% рожениц в 
развитых странах [3]. Перечислим способы применения 
эпидуральной анестезии в родах: 

– самый распространенный метод обезболивания, ис-
пользуемый во время родов. Она используется для умень-
шения или блокирования родовой боли и делает процесс 
родов более легким и комфортным;

– эпидуральная анестезия может быть использована 
для ускорения родов в случаях, когда они замедлились 
из-за усталости матери или если ей трудно тужиться;

– эпидуральная анестезия помогает снизить физиче-
ский и эмоциональный стресс, связанный с родами, что 
может способствовать улучшению общего исхода родов;

– обеспечивая эффективное обезболивание и снижая 
стресс матери, можно уменьшить риск осложнений, та-
ких как кровотечение и инфекция;

– эпидуральная анестезия может помочь уменьшить 
необходимость в других вмешательствах, таких как щип-
цы, вакуум или кесарево сечение [2].

Родовые осложнения или риск общей анестезии могут 
быть уменьшены с помощью эпидуральной анестезии в 
нескольких ситуациях. В ситуациях, когда роды заканчи-
ваются оперативным родоразрешением или кесаревым 
сечением, эпидуральная анестезия устраняет риски, свя-
занные с общей анестезией, и облегчает ведение родов. 
Одним из показаний к эпидуральной анестезии является 
истощение матери, которое заслуживает внимания [2]. У 
некоторых пациенток избыточная выработка катехолами-
нов может быть следствием истощения и тревоги матери. 
Сосудосуживающие свойства катехоламинов приводят к 
дисфункциональным сокращениям матки, предшеству-
ющим родовой дистоции, а затем к снижению межвор-
синчатого кровотока. Однако для подтверждения теории 
о том, что эпидуральная анестезия действительно может 
улучшить течение родов, требуются дополнительные 
исследования. 

Таким образом, эпидуральная анестезия является важ-
ным средством обезболивания родов во всем мире. За 
время своего исторического развития она была связана с 
несколькими нежелательными исходами, включая прод-
ление родов и увеличение потребности в оперативном 
родоразрешении. Эти эффекты были выявлены в неко-
торых ретроспективных и обсервационных исследова-
ниях, но такие методы исследования очень подвержены 
предвзятости и особенно плохо подходят для изучения 
обезболивания родов. В высококачественных исследо-
ваниях, включая Кокрановские обзоры и мета-анали-
зы, было высказано предположение, что эпидуральная 
анестезия продлевает первый этап родов на 30 минут, а 

второй – на 15 минут, по сравнению с альтернативными 
формами аналгезии [4]. Хотя этот эффект может быть 
воспроизводимым, можно утверждать, что с клинической 
точки зрения он незначителен.

Обезболивание очень важно для рожениц. 
Фармакологические методы обезболивания включают в 
себя вдыхание закиси азота, введение опиоидов и мест-
ное обезболивание с помощью эпидуральной блокады 
центрального нерва. Эпидуральная анестезия широко ис-
пользуется для обезболивания родов и включает в себя 
инъекцию местного анестетика в нижнюю часть спины 
рядом с нервами, передающими боль. Эпидуральные 
растворы вводятся путем болюсной инъекции (большой 
и быстрой инъекции), непрерывной инфузии или с по-
мощью насоса, управляемого пациентом. Более низкая 
концентрация местного анестетика, вводимого вместе 
с опиатом, позволяет женщине сохранять способность 
двигаться во время родов и активно участвовать в родо-
вой деятельности [5]. Комбинированная спинально-эпи-
дуральная анестезия предполагает однократное введение 
местного анестетика или опиата в спинномозговую жид-
кость для быстрого обезболивания, а также установку 
эпидурального катетера для постоянного обезболивания. 
Могут возникнуть редкие, но потенциально серьезные 
побочные эффекты эпидуральной анальгезии, такие как 
сильная продолжительная головная боль после инъекции 
или повреждение нерва [5]. При необходимости во время 
операции возможно углубление блока и продление ане-
стезии, а в послеоперационном периоде – аналгезии, за 
счет использования эпидурального компонента [6].

Что касается способа родоразрешения, то аналогич-
ные высококачественные исследования последовательно 
показали отсутствие повышенного риска кесарева сече-
ния, связанного с эпидуральной анестезией. Некоторые 
виды эпидуральной анестезии были связаны с повышен-
ным риском вспомогательных вагинальных родов, но 
использование новых методов позволило устранить этот 
эффект. Особое внимание уделяется снижению общего 
потребления анестетика, поскольку предполагается, что 
двигательный блок, вызванный местным анестетиком, 
мешает материнским потугам на втором этапе родов. 
Эти меры включают использование низкоконцентриро-
ванных растворов местных анестетиков, эквивалентных 
≤0,1% бупивакаина, что, как показали исследования А.К. 
Никольской, не приводит к повышению риска вспомо-
гательных вагинальных родов по сравнению с неэпиду-
ральной анестезией [7]. Дополнительные достижения в 
поддержании анестезии включают программируемую 
периодическую эпидуральную болюсную и контроли-
руемую пациентом эпидуральную анестезию, сочетание 
которых, как было показано, снижает риск вспомогатель-
ных вагинальных родов, что также, вероятно, обусловле-
но снижением дозы местного анестетика. 

Эпидуральная анестезия при родах имеет значение 
для здоровья матери и плода в перинатальном периоде. 
Известно, что она приводит к преходящей материнской 
гипотензии (особенно в начале родов), которая может 
прогрессировать до уровня, требующего введения жид-
кости или вазопрессорной терапии. Это не связано с ка-
кими-либо неблагоприятными исходами. Кроме того, у 
родильниц, получающих нейроаксиальную анестезию, 
постоянно повышается температура, вероятно, неинфек-
ционного происхождения, которая также не связана с не-
благоприятными неонатальными исходами. Кроме того, 
новорожденные, получающие эпидуральную аналгезию, 
не имеют худших показателей по шкале Апгар и имеют 
более благоприятный кислотно-основной статус, чем их 
сверстники. Эти наблюдения должны убедить врачей в 
том, что современное обезболивание родов, как оно по-
нимается в настоящее время, не связано с какими-либо 
значительными неблагоприятными исходами для роже-
ницы или плода. Таким образом, эпидуральная аналгезия 
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сегодня является популярным методом обезболивания, 
но она может нарушить нормальный механизм родов. 
В исследованиях А.Д. Узокова, посвященных задержке 
потуг, была выявлена связь между эпидуральной аналге-
зией, инструментальными родами и удлинением второй 
стадии родов, что связано со слабым желанием тужить-
ся из-за снижения рефлекса опоры и уменьшения актив-
ности матки [8]. Другие материнские исходы включают 
кесарево сечение второй стадии, эпизиотомию, травмы 
промежности, материнскую лихорадку, частичный блок, 
головную боль после дуральной пункции, задержку мочи 
и гипотонию. Неонатальные исходы включают низкую 
оценку по шкале Апгар, необходимость в вентиляции 
легких под положительным давлением, родовые трав-
мы и госпитализацию в отделение интенсивной терапии 
новорожденных. 

Эпидуральная анестезия должна проводиться опытным 
анестезиологом или акушером, который обучен примене-
нию анестезии и знает о существующих рисках. Перед 
проведением процедуры женщина должна быть про-
информирована о рисках и преимуществах, связанных 
с эпидуральной анестезией [2]. Анестезиолог должен 
убедиться, что пациентка должным образом проинфор-
мирована о характере процедуры и связанных с ней по-
тенциальных рисках, и преимуществах. Медицинский 
работник должен тщательно проверить пациента на на-
личие противопоказаний к эпидуральной анестезии пе-
ред ее проведением [9]. Анестезиолог должен исполь-
зовать соответствующие техники позиционирования 
пациента для эпидуральной анестезии и контролировать 
жизненные показатели пациента, уровень боли и уровень 
сознания на протяжении всей процедуры. Также следует 
помнить о том, что местные анестетики следует вводить 
небольшими дозами и медленно, избегая передозировки. 
Анестезиолог должен тщательно оценить пациента на 
предмет возможных побочных эффектов или осложне-
ний, связанных с эпидуральной анестезией, и обязатель-
но задокументировать процедуру и реакцию пациента на 
нее в медицинской документации. Врач также должен 
обеспечить надлежащий послеоперационный уход и на-
блюдение за пациентом.

Эпидуральная анестезия увеличивает количество ме-
дицинских вмешательств, которые придется выполнять 
акушерке и врачам. Например, нужно будет тщательно 
следить за артериальным давлением, состоянием ребен-
ка и схватками. Роженица не сможете ходить, принимать 
душ, сидеть в ванне или использовать родовой мяч, по-
тому что во время действия эпидуральной анестезии 
будут неметь ноги, и потребуется усиленный контроль. 
Эпидуральная анестезия иногда делает второй этап родов 
более продолжительным и может увеличить риск того, 
что врачу придется помогать при рождении ребенка с по-
мощью щипцов или вакуумной чашки на голове ребенка. 
Исследования Ю.П. Черешнева показывают, что вероят-
ность необходимости кесарева сечения в результате при-
менения эпидуральной анестезии не увеличивается [10]. 
Существует несколько относительно распространенных 
и несколько необычных рисков или побочных эффектов 
эпидуральной анестезии. Например, во время эпидураль-
ной анестезии у может появиться дрожь, зуд, снижение 
артериального давления или повышение температуры. 
Тело не будет испытывать позывов к мочеиспусканию, 
поэтому устанавливают мочевой катетер - трубку, которая 
собирает мочу из мочевого пузыря. Иногда эпидуральная 
анестезия работает не так хорошо, как хотелось бы. Они 
могут быть частично эффективными, никогда не быть эф-
фективными, действовать на одной стороне больше, чем 
на другой, «выветриваться», нуждаться в повторении или 
в очередной «дозаправке» анестезиологом.

В последние три десятилетия основное внимание в ис-
следованиях по эпидуральной анестезии уделяется сни-
жению риска побочных эффектов обезболивания у мате-

ри, таких как тошнота, зуд и двигательный блок нижних 
конечностей. Когда начинается родовая боль, эпидураль-
ная анестезия вводится в поясничный отдел позвоночни-
ка. Как только лекарство, входящее в состав анестезии, 
начинает действовать должным образом, пациентка боль-
ше не чувствует никаких ощущений или боли в нижней 
части тела. Однако пациент все еще может двигать но-
гами, ходить и вставать, если доза анестезии невелика. 
Частичная эпидуральная анестезия также может быть 
проведена женщинам, перенесшим кесарево сечение. Во 
время вагинальных родов к спине женщины прикрепля-
ется катетер, поскольку одной инъекции эпидуральной 
анестезии иногда не хватает на весь период родов. С по-
мощью специальной иглы катетер продвигается в эпи-
дуральное пространство [2]. Через катетер врачи могут 
ввести дополнительные обезболивающие препараты или 
анестезию. 

Обсуждение: Как уже упоминалось ранее, эпидураль-
ная анестезия - это метод блокады центрального нерва, 
который заключается во введении местного анестетика 
с добавлением или без него, например опиоида фента-
нила, в эпидуральное пространство нижнего отдела по-
звоночника рядом с нервами, передающими болевые раз-
дражения от сокращающейся матки и родового канала. 
Протоколы оказания помощи женщинам, использующим 
эпидуральную аналгезию, в разных больницах различны. 
Эпидуральные растворы вводятся либо болюсно, либо 
путем непрерывной инфузии, либо с помощью насоса, 
управляемого пациентом. Прерывистая методика вклю-
чает в себя инъекции местного анестетика через катетер, 
установленный в эпидуральном пространстве. Болюсы 
более высоких концентраций, применявшиеся в прежние 
годы, ассоциировались с плотным двигательным блоком, 
приводящим к снижению подвижности, уменьшению 
тонуса таза и потере ощущений опоры, обычно возни-
кающих на второй стадии родов. В последнее время на-
метилась тенденция к использованию более низкой кон-
центрации местной анестезии в сочетании с различными 
опиатами. 

Эпидуральная анестезия обычно обеспечивает эффек-
тивное обезболивание родов, но она также может быть 
связана с нежелательными последствиями для матери и 
ребенка. Сообщалось, что осложнения со стороны мате-
ри могут включать гипотонию (снижение артериального 
давления (АД) матери). Тяжелая внезапная гипотензия 
(иногда определяемая как снижение исходного АД бо-
лее чем на 20%) может привести к клинически значи-
мому снижению маточно-плацентарного кровотока, что 
потенциально может повлиять на доставку кислорода 
к ребенку. Это может особенно негативно сказаться на 
ребенке с недостаточными резервами. По этой причине 
перед введением эпидуральных препаратов можно вве-
сти внутривенные жидкости (преднагрузка жидкостью), 
чтобы ослабить снижение материнского АД. Также сооб-
щалось о таких побочных эффектах, как зуд, сонливость, 
дрожь и лихорадка. Во время применения эпидуральной 
анестезии у женщин может развиться задержка мочи. Это 
может потребовать установки катетера для дренирования 
мочевого пузыря. Задержка мочи в послеродовом пери-
оде была связана с длительными родами у женщин, ис-
пользующих эпидуральную анестезию. К менее распро-
страненным побочным эффектам относится случайный 
прокол твердой мозговой оболочки, который может вы-
звать сильную головную боль (постдуральная пункцион-
ная головная боль (1%)). У некоторых женщин она про-
ходит спонтанно, однако при постоянной головной боли 
может потребоваться установка кровяного пластыря. Для 
этого в эпидуральное пространство вводится от 15 до 20 
мл стерильной свежей крови женщины. Головная боль 
проходит у 60% женщин [11].

Использование эпидуральной аналгезии во время ро-
дов может нарушить их естественный ритм, укорачивая 
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первую стадию, удлиняя вторую или обе. Это происходит 
даже в том случае, если выбор момента для применения 
анестезии обусловлен акушерскими показаниями, и мо-
жет привести к необходимости медицинского вмешатель-
ства, например, кесарева сечения. Эпидуральная аналге-
зия уменьшает боль при схватках, но не может устранить 
ее полностью из-за индивидуальной предрасположен-
ности и обстоятельств. Несмотря на достижения в обла-
сти эпидуральной аналгезии родов, этот метод все еще 
остается спорным, и исследования до сих пор не смогли 
дать окончательного объяснения тому, как он влияет на 
течение родов. Тем не менее, следует помнить, что эпи-
дуральная аналгезия — это медицинское вмешательство, 
и использование фармакологии для физиологических 
родов может быть небезразлично для матери и ребенка. 
Хотя эпидуральная анестезия имеет много преимуществ, 
в редких случаях она вызывает и серьезные осложнения. 

Эпидуральная анестезия влияет на механизм родораз-
решения, что приводит к увеличению количества и ин-
тенсивности дополнительных медицинских процедур 
– эпизиотомии, разрыву промежности, оперативному ро-
доразрешению. Обоснование рутинного применения это-
го метода анестезии следует рассматривать в контексте 
последствий для репродуктивного здоровья женщины, 
а также следует провести исследования эффективности 
других методов родовой анестезии [13].

Стоит отметить, что возможна сильная головная боль, 
связанная с эпидуральной анестезией. Это происходит 
примерно у 1 из 200 пациентов. Этот тип головной боли 
возникает в течение нескольких дней после эпидуральной 
анестезии и может потребовать лечения. Исследования 
показывают, что эпидуральные операции при родах не 
увеличивают вероятность возникновения новых длитель-
ных болей в спине, однако в месте введения могут поя-
виться небольшие синяки или временная болезненность 
[12]. Существуют и более серьезные риски эпидураль-
ных анестезий, которые, впрочем, встречаются крайне 
редко. Например, онемение, связанное с повреждением 
нерва, которое может быть временным или постоянным. 
Риск этого очень редок (менее 1 случая из 13 000), одна-
ко он повышается в некоторых особых обстоятельствах, 
например, при аномальном кровотечении или свертыва-
емости крови, а также при наличии уже существующей 
инфекции. Повреждение нервов, приводящее к тяжелым 
травмам, включая паралич, встречается крайне редко. 

Послеродовая депрессия (ПРД) является распро-
страненным осложнением беременности во всем мире, 
распространенность которого в некоторых странах до-
стигает 15%. Хотя есть данные, подтверждающие, что 
эпидуральная анальгезия во время родов снижает уро-
вень ПРД, многие исследования, включая мета-анализ, 
не подтвердили эту гипотезу. Необходимо провести более 
тщательные исследования по этой теме, чтобы подтвер-
дить имеющиеся в литературе данные [14].

Небольшое количество женщин не могут рожать с эпи-
дуральной анестезией из-за некоторых ранее существо-
вавших проблем со спиной, таких как «спина бифида» 
(расщепление позвоночника), предыдущие операции 
на спине по поводу сколиоза («искривление позвоноч-
ника») или состояния, при которых кровь не сворачива-
ется должным образом – например, некоторые формы 
преэклампсии, заболевания крови или некоторые виды 
лекарств против свертывания крови. Поскольку эпиду-
ральная анестезия действует не сразу, если роженица уже 
очень близки к родам, возможно, ее применение будет не 
слишком эффективным. Кроме того, для введения эпиду-
ральной анестезии беременную нужно аккуратно распо-
ложить, а это может быть очень сложно, когда тело гото-
вится к потугам (в некоторых роддомах перед потугами 
могут уменьшить скорость эпидуральной анестезии или 
уменьшить капельницу для эпидуральной анестезии). 
Ведь безопасная подготовка и проведение эпидуральной 

анестезии может занять некоторое время, так как необ-
ходимо соблюдать строгий инфекционный контроль. 
Хорошее обезболивание может занять около 40 минут с 
момента введения эпидуральной анестезии: 20 минут на 
подготовку и 20 минут на работу. 

Эпидуральная анестезия вводится через небольшую 
трубку, соединенную с насосом, который подает смесь 
обезболивающих препаратов, что может помочь сделать 
роды более управляемыми и уменьшить дискомфорт. 
Помимо обезболивания, эпидуральная анестезия помога-
ет снизить артериальное давление и облегчить роженице 
расслабление и концентрацию на родах. Она также мо-
жет уменьшить необходимость применения щипцов или 
вакуумной экстракции во время родов. На первом этапе 
родов происходит прогрессирующая ишемия мышц мат-
ки и расширение шейки матки, что приводит к возник-
новению боли. Боль также возникает при сдавливании 
окружающих матку структур (мышц тазового дна, нерв-
ных сплетений, кишечника, мочевого пузыря и связок). 
Различные афферентные нервные волокна, идущие от L1 
до T10 в спинном мозге, опосредуют болевые ощущения. 
Во время второй стадии родов давление на прямую киш-
ку, разрывы промежности и растяжение тазового дна вы-
зывают боль. Нерв, входящий в спинной мозг на уровне 
S4 (через S2), опосредует болевые ощущения при родах. 

Тип лекарства и техника введения препарата определя-
ют вид эпидуральных анестетиков. Вначале процедура 
включает в себя установку эпидурального катетера в эпи-
дуральное пространство. В эпидуральный катетер вводят 
небольшое количество эпинефрина и пробную дозу лидо-
каина. Тестовая доза вводится для того, чтобы исключить 
случайное внутривенное (IV) или спинальное введение. 
Наличие катетера в спинном мозге стимулирует лидокаин 
к быстрому наступлению анестезии. Эпинефрин вызыва-
ет гипертензию и внезапную материнскую тахикардию, 
если катетер находится в внутривенном пространстве. 
После определения места установки катетера для введе-
ния болюса лекарственных препаратов используется ме-
ханизм непрерывной помпы или прерывистые инъекции. 
За последние несколько лет наблюдается снижение кон-
центрации и дозы местных анестетиков, используемых 
при эпидуральной анестезии. При эпидуральной анесте-
зии наркотические препараты (фентанил или морфин) 
уменьшают моторный блок, чтобы максимально усилить 
сенсорный блок. Двигательный блок уменьшается, ког-
да необходимая доза бупивакаина меньше [2]. Сегодня 
при эпидуральной анестезии чаще всего используется 
комбинация фентанила и бупивакаина. По сравнению с 
другими препаратами эпидуральная анестезия обеспе-
чивает лучшее обезболивание, она очень эффективна и 
безопасна. Большинство женщин практически не испы-
тывают боли во время вагинальных родов с применением 
эпидуральной анестезии. Ниже перечислены некоторые 
преимущества эпидуральной анестезии при вагинальных 
родах: 

– она позволяет пациентке отдохнуть, обеспечивая об-
легчение родовых болей. Это полезно для пациенток с 
длительными родами. Когда пациентка расслаблена, она 
переживает роды более позитивно;

– эпидуральная анестезия – безопасная и эффективная 
форма обезболивания, обеспечивающая действенный и 
надежный метод борьбы с родовой болью. Эпидуральная 
анестезия сопровождается меньшим количеством побоч-
ных эффектов, чем другие формы обезболивания, вклю-
чая меньшее количество случаев тошноты, рвоты и за-
держки мочи;

– сохранение бдительности во время родов имеет ре-
шающее значение для здоровья ребенка. Эпидуральная 
анестезия может обеспечить матери больший контроль 
над процессом родов, позволяя ей оставаться бдитель-
ной и чутко реагировать на окружающую обстановку. 
Принимая активное участие в родах, мать может родить 
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ребенка в кратчайшие сроки. Если женщина рожает пу-
тем кесарева сечения, эпидуральная анестезия обеспе-
чивает обезболивание и позволяет матери оставаться в 
сознании во время процедуры;

– исследования показали, что эпидуральная анестезия 
связана со снижением риска развития ПРД;

– эпидуральная анестезия может снизить риск после-
родового кровотечения, а также необходимость кесарева 
сечения. Она помогает снизить риск разрывов во время 
родов, так как мать может расслабить мышцы таза, чтобы 
роды прошли легче [2, 15]. 

Таким образом, эпидуральная анестезия обеспечивает 
отличное обезболивание рожениц. Она увеличивает про-
должительность второго этапа родов и повышает часто-
ту инструментальных родов, что в основном связано с 
мальротацией, длительным вторым этапом и стилем ра-
боты акушера. Поясничная эпидуральная анестезия счи-
тается золотым стандартом обезболивания родов и реко-
мендована ВОЗ, а ее использование в странах с высоким 
уровнем дохода оценивается в 10-64%. Во время родов 
сокращение матки и расширение шейки матки стимули-
руют ноцицептивные афферентные волокна, идущие к 
спинномозговым нервам T10-L1, вызывая слабо локали-
зованную висцеральную боль. Для изменения этих аффе-
рентных путей и достижения анальгезии в эпидуральное 
пространство с помощью эпидурального катетера вво-
дятся местные анестетики, опиоиды и другие вспомога-
тельные вещества. 

Следует отметить, что эпидуральные опиоиды действу-
ют синергично с местными анестетиками. Минимальная 
местная обезболивающая концентрация (ММОК) – это 
средняя эффективная концентрация для получения обе-
зболивания. Исследования ММОК используются для 
сопоставления относительной силы местной анестезии 
и эффекта от добавления вспомогательных препаратов. 
Фентанил обладает коротким действием и снижает ми-
нимальную местную анальгетическую концентрацию 
бупивакаина на 31-72% в зависимости от используемой 
дозы. Эпидуральные опиоиды также могут использо-
ваться в болюсных дозах для спасательной анальгезии. 
В эпидуральный раствор можно добавлять неопиоидные 
вспомогательные средства для увеличения продолжи-
тельности и ограничения общей дозы местной анестезии, 
что снижает частоту дозозависимых побочных эффектов. 
Эти дополнительные средства могут быть полезны для 
рожениц, которые хотят избежать воздействия опиоидов.

Эпидуральные препараты ассоциируются с затяжными 
родами и повышенным риском оперативного родоразре-
шения, но, скорее всего, не являются их причиной. Эти 

факторы напрямую влияют на принятие акушерских ре-
шений. При определенных состояниях матери, которые 
могут декомпенсироваться в процессе родов, таких как 
преэклампсия или кардиологические заболевания, эпиду-
ральные роды показаны. В случаях, когда эпидуральная 
анестезия противопоказана (например, при тромбоцито-
пении, коагулопатии или сепсисе), можно использовать 
другие анальгетические режимы (например, ремифента-
нил, контролируемый пациентом). Для определения места 
для эпидурального введения традиционно используется 
пальпация костных ориентиров. Определение места мо-
жет быть сложным, особенно у пациентов с ожирением, 
сколиозом или предыдущими операциями на позвоноч-
нике. Исследование, проведенное среди небеременных 
пациенток и оценивающее способность анестезиологов 
определять поясничное межпозвоночное пространство, 
показало, что правильное межпозвоночное пространство 
было определено только в 29% случаев, а в 68% – на один 
или более позвонков выше прогнозируемого, что уве-
личивает потенциальный риск неврологической травмы 
[15]. Это может быть еще более сложной задачей у аку-
шерских пациенток из-за ограничений, накладываемых 
плодной маткой при сгибании вперед. 

Заключение: Использование эпидуральной аналгезии 
во время родов может нарушить их естественный ритм, 
укорачивая первую стадию, удлиняя вторую или обе. 
Это происходит даже в том случае, если выбор момен-
та для применения анестезии обусловлен акушерскими 
показаниями, и может привести к необходимости меди-
цинского вмешательства, например, кесарева сечения. 
Эпидуральная аналгезия уменьшает боль при схватках, 
но не может устранить ее полностью из-за индивидуаль-
ной предрасположенности и обстоятельств. 

В заключении отметим, что эпидуральная анестезия – 
безопасный и эффективный метод обезболивания во вре-
мя родов, и часто она является предпочтительным выбо-
ром для рожениц.
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Эстетрол: раскрыто будущее гормональной контрацепции:  
обзор литературы
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1Казахстанская ассоциация по половому и репродуктивному здоровью (Казахстанская медико-педагогическая  
ассоциация), Алматы, Республика Казахстан;

2Институт репродуктивной медицины, Алматы, Республика Казахстан;
3Казахстанский медицинский университет «Высшая школа общественного здравоохранения»,  

Алматы, Республика Казахстан

АННОТАЦИЯ

Актуальность: Эволюция оральных контрацептивов является важной вехой в истории женского репродуктивного здоровья. Это 
революционное медицинское достижение оказало огромное влияние на общество, изменив взгляды на сексуальность, планиро-
вание семьи и расширение прав и возможностей женщин. За прошедшие годы контрацептивы претерпели заметные изменения 
в составе, дозировке и способах приема. Хороший контрацептив должен обладать высокой эффективностью, надежным контро-
лем цикла, низкой частотой побочных эффектов и не контрацептивными преимуществами. Инновационные исследования в обла-
сти гормональной контрацепции продолжаются и по сей день. Недавно стал доступен комбинированный оральный контрацептив 
(КОК), включающий новый нативный эстроген, эстетрол (Е4), в сочетании с дроспиреноном (ДРСП). 
Цель исследования – обобщение данных по особенностям эстетрола и его применении в качестве контрацепции.
Материалы и методы: Для проведения обзора был проведен поиск в базах Medline, Scopus, Web of Science, Google Scholar, Springer, 
PubMed, ResearchGate и CyberLeninka. В анализ были включены публикации на английском и русском языках за 2014-2024 гг.
Результаты: E4 – это нативный эстроген, который вырабатывается печенью плода человека во время беременности, имеет высо-
кую биодоступность, не метаболизируется ферментами цитохрома 450 и является конечным продуктом своего собственного пути. 
Е4 – первый известный натуральный эстроген с избирательным действием на ткани. 
Недавно выпущенный на рынок КОК, сочетающий Е4 и ДРСП, продемонстрировал свою эффективность как средство контрацеп-
ции, обеспечивая надежный контроль менструального цикла. Он характеризуется стабильным и предсказуемым менструальным 
кровотечением, что является важным фактором для переносимости препарата женщинами. Кроме того, данный контрацептив име-
ет высокий уровень безопасности, что объясняется его минимальным воздействием на печень, систему гемостаза, уровень липи-
дов и ткань молочной железы. Е4 имеет низкий риск взаимодействия лекарственных препаратов и благоприятный профиль риска 
венозных тромбоэмболических осложнений. В настоящее время проводятся клинические испытания, изучающие терапевтический 
потенциал лечения Е4 по устранению симптомов менопаузы, предотвращения потери костной массы, а также возможности его 
применения при раке молочной железы.
Заключение: E4 15 мг/ДРСП 3 мг обеспечивает безопасную и эффективную контрацепцию с высокой удовлетворенностью поль-
зователей и предсказуемым кровотечением. 
Ключевые слова: контрацепция, комбинированные оральные контрацептивы (КОК), эстроген, эстетрол (Е4), дроспиренон 
(ДРСП).
Для цитирования: Ильмуратова С., Гребенникова Г., Джаимбетова А., Баймурзаева Л. Эстетрол: раскрыто будущее гормональ-
ной контрацепции: обзор литературы. Репродуктивная медицина (Центральная Азия). 2024;4:66-74. 
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ABSTRACT

Relevance: The evolution of oral contraceptives is a milestone in women’s reproductive health history. This revolutionary medical advance 
has profoundly impacted society, changing views on sexuality, family planning, and women’s empowerment. Over the years, contraceptives 
have undergone significant changes in composition, dosage, and administration methods. A good contraceptive should be highly effective, 
provide reliable cycle control, have a low incidence of side effects, and have non-contraceptive benefits. Innovative research in the field of 
hormonal contraception continues to this day. The recent introduction of a combined oral contraceptive (COC) that includes a new native 
estrogen, estetrol (E4), in combination with drospirenone (DRSP), offers a promising future for hormonal contraception. 
The study aimed to summarize the data on the characteristics of estetrol and its use as a contraceptive.
Materials and Methods: The search for the review was conducted across multiple databases, including Medline, Scopus, Web of Science, 
Google Scholar, Springer, PubMed, ResearchGate, and CyberLeninka. The analysis encompassed publications in both English and Russian, 
specifically covering the period from 2014 to 2024.
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Results: E4 is a native estrogen produced by the liver of the human fetus during pregnancy, has high bioavailability, is not metabolized by 
cytochrome 450 enzymes, and is the end product of its pathway. E4 is the first known Natural Estrogen with Selective Tissue activity (NEST). 
A recently launched COC containing E4 in combination with DRSP has demonstrated its effectiveness as a contraceptive, providing 
reliable control of the menstrual cycle. It is characterized by stable and predictable menstrual bleeding, which is an important factor for 
the tolerability of the drug in women. In addition, this contraceptive has a high level of safety, which is explained by its minimal impact 
on the liver, hemostasis system, lipid levels, and breast tissue. E4 has a low risk of drug interactions and a favorable risk profile for venous 
thromboembolic complications. Clinical trials are currently underway to study the therapeutic potential of E4 treatment for the relief of 
menopausal symptoms, prevention of bone loss, and its potential use in breast cancer.
Conclusion: E4 15 mg/DRSP 3 mg provides safe and effective contraception with high user satisfaction and predictable bleeding.
Keywords: contraception, combined oral contraceptives (COCs), estrogen, estetrol (E4), drospirenone (DRSP).
How to cite: Ilmuratova S., Grebennikova G., Jaimbetova А., Baimurzayeva L. Estetrol: The Future of Hormonal Contraception Unveiled: 
A literature review. Reproductive Medicine (Central Asia). 2024;4:66-74. 
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Эстетрол: гормоналды контрацепцияның болашағы ашылды:  
әдебиетке шолу

Г.А. Гребенникова1, А.П. Джаимбетова2, Л.Г. Баймурзаева2, С.Х. Ильмуратова3

1Жыныстық және репродуктивтік денсаулық жөніндегі Қазақстандық қауымдастығы  
(Қазақстандық медициналық-педагогикалық қауымдастық), Алматы, Қазақстан Республикасы;

2Репродуктивті медицина институты клиника», Алматы, Қазақстан Республикасы;
3«Қоғамдық денсаулық сақтау жоғарғы мектебі» Қазақстандық медицина университеті, Алматы,  

Қазақстан Республикасы

АҢДАТПА

Өзектілігі: Пероральді контрацептивтердің дамуы әйелдердің ұрпақты болу денсаулығының тарихындағы маңызды кезеңі болып 
табылады. Бұл революциялық медициналық жетістік қоғамға терең әсер етті, жыныстық қатынасқа, отбасын жоспарлауға және 
әйелдердің мүмкіндіктерін кеңейтуге деген көзқарастарын өзгертті. Көптеген жылдар бойы контрацептивтер құрамында, мөл-
шерінде және қолдану әдістерінде айтарлықтай өзгерістерге ұшырады. Жақсы контрацепцияның жоғары тиімділігі, циклді сенімді 
бақылауы, жанама әсерлерінің төмен жиілігі және контрацепцияға жатпайтын пайдасы болуы керек. Гормоналды контрацепция 
саласындағы инновациялық зерттеулер бүгінгі күнге дейін жалғасуда. Жақында дроспиренонмен (DRSP) біріктірілген жаңа табиғи 
эстроген, эстрол (E4) бар біріктірілген пероральді контрацептив (КОК) қолжетімді болды.   
Зерттеудің мақсаты – эстетролдың сипаттамалары туралы деректерді жалпылау және оны контрацепция ретінде пайдалану.
Материалдар мен әдістері: Шолуды жүргізу үшін Medline, Scopus, Web of Science, Google Scholar, Springer, PubMed, ResearchGate 
және CyberLeninka сайттарына талдау жасалынды. Талдау 2014-2024 жылдар аралығындағы ағылшын және орыс тілдеріндегі жа-
рияланымдарды қамтыды.
Нәтижелері: E4 табиғи эстрогені- бұл жүктілік кезінде адам ұрығының бауырынан бөлініп шығарылатын, биожетімділігі жоғары, 
цитохром-450 ферменттерімен қорытлмайтын және өз жолының соңғы өнімі болып табылады. E4-бұл тіндерге селективті әсер 
ететін алғашқы танымал табиғи эстроген (NEST). 
E4-ті DRSP-мен біріктіретін жақында нарыққа шығарылған COC өзін бауыр метаболизміне, гемостазға, липидтерге және сүт безі 
тініне минималды әсерінің арқасында болжамды тұрақты қан кетумен, сондай-ақ жоғары қауіпсіздік профилімен сипатталатын 
жақсы циклды бақылаумен тиімді контрацептив ретінде көрсетті. Жақында нарыққа шығарылған құрамында E4 пен біріктірілген 
ДРСП бар  БГК етеккір циклін сенімді бақылауды қамтамасыз ететін контрацептив ретінде тиімді екендігі көрсетті. Ол әйелдерде 
препаратты  көтерімділігінің маңызды факторы болып табылатын, тұрақты және болжамды етеккір қан кетуін қамтамассыз етеді. 
Сонымен қатар, бұл контрацептивтің қауіпсіздігі жоғары деңгейде, бұл оның бауырға, гемостатикалық жүйеге, липидтердің дең-
гейіне және сүт безінің тініне ең аз әсер етуімен түсіндіріледі. Е4 басқа да дәрілік заттармен өзара әрекеттесу қаупі төмен және 
веноздық тромбоэмболиялық асқынуларының пайда болу қауіп  профилі қолайлы болып табылады. Қазіргі уақытта менопауза бел-
гілерін жою, сүйектік массаны жоғалтуды болдырмау, сондай-ақ оны сүт безі қатерлі ісігінде қолдану мүмкіндігі бойынша Е4-тің 
емдік әлеуетін зерттейтін клиникалық сынақтар жүргізілуде.
Қорытынды: E4 15 мг/ДСП 3 мг пайдаланушылардың жоғары қанағаттанушылығымен және қан кетуі қаупін  болжау мүмкінді-
гімен қоса қауіпсіз және тиімді контрацепцияны қамтамасыз етеді.
Түйінді cөздер: контрацепция, аралас пероральді контрацептивтер (КОК), эстроген, эстетрол (Е4), дроспиренон (ДСП).
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Введение: Женские половые гормоны, включая эстро-
гены, были открыты и охарактеризованы в 1920–1930 гг. 
Хотя с момента первого открытия прошло 100 лет, ин-
терес к эстрогену, отраженный в большом количестве 
публикаций по этой теме, все еще растет. Эстрогены 
модулируют развитие вторичных женских половых при-
знаков, участвуют в репродукции, менструальном цикле, 
половом поведении и оказывают влияние на эмоцио-
нальный фон [1]. У людей различают 4 основных вида 
эстрогена: эстрон (E1), 17β-эстрадиол (E2), эстриол (E3) 
и эстетрол (Е4) [2]. Все четыре соединения основаны на 
углеводородном остове с 18 атомами углерода, т.н. эстра-
не [1]. E2 синтезируется в яичниках, E1 синтезируется 
из андростендиона в коре надпочечников, а E3 синте-
зируется плацентой. Каждый из этих эстрогенов может 
быть получен из предшественников андрогенов, в за-
висимости от тканевой экспрессии ароматазы (CYP19) 
[3–5]. E4 — слабый эстроген, впервые обнаруженный и 
идентифицированный в моче беременных женщин в 1965 
году профессором Эгоном Дицфалуши в Каролинском 
институте в Стокгольме [6]. Наиболее мощным эстроге-
новым гормоном является E2. Различают 2 вида рецепто-
ров эстрогенов – альфа-рецептор (ERα) и бетта-рецептор 
(ERβ) [1]. Эти рецепторы проявляют тканеспецифиче-
ские биологические действия, что очевидно из их раз-
личного распределения в тканях. ERα преимущественно 
экспрессируется в таких органах, как матка, клетки теки 
яичников, клетки Лейдига в яичках, груди, строме про-
статы, придатке яичка и печени. Напротив, ERβ высоко 
экспрессируется в костном мозге, головном мозге, грану-
лезных клетках яичников, эпителии предстательной же-
лезы и яичках. Более того, в пределах одной ткани харак-
тер экспрессии каждой изоформы специфичен для типа 
клеток. Например, в яичнике ERα более распространены 
в клетках теки, тогда как ERβ экспрессируются в клетках 
гранулезы [7].

Сегодня эстрогены являются основными компонента-
ми комбинированных оральных контрацептивов (КОК) 
и препаратов заместительной/менопаузальной гормо-
нальной терапии. Хотя эстрогены предлагают множество 
преимуществ для здоровья, они также имеют ряд побоч-
ных эффектов, наиболее значимыми из которых являют-
ся повышенный риск венозной тромбоэмболии (ВТЭ) и 
ряд метаболических эффектов [8]. Эстрогенный компо-
нент комбинированных пероральных и трансдермальных 
контрацептивов выполняет три важные функции: (1) ока-
зывает действие по типу отрицательной обратной связи 
на гипоталамо-гипофизарную ось, тем самым подавляя 
гонадотропины, участвующие в созревании фолликулов 
и овуляции; (2) обеспечивает стабильность эндометрия, 
предотвращая нерегулярные выделения и нежелательные 
непредвиденные кровотечения; и (3) усиливает контра-
цептивную эффективность прогестагенного компонента 
за счет его ингибирующего действия на секрецию го-
надотропинов и антифертильного воздействия проге-
стина на цервикальную слизь, эндометрий и, возможно, 
фаллопиевы трубы [7]. Этинилэстрадиол (ЭЭ) является 
главным эстрогеном, применяемым в КОК, в связи с тем, 
что в его составе имеется этинильная группа, которая 
обеспечивает высокую биодоступность при пероральном 
приеме до 90% по сравнению с эстрадиолом. Кроме того, 
благодаря этой группе, ЭЭ медленно метаболизируется, 
сохраняя продолжительный эффект, и не превращается в 
Е1 и Е2. С целью уменьшения риска ВТЭ содержание ЭЭ 
снизилось до 15 мкг, что привело к уменьшению эстро-
генного действия на эндометрий и менее благоприятному 
профилю кровотечения [9]. 

В случае КОК сочетание ЭЭ с левоноргестрелом (ЛНГ) 
считается наиболее безопасным вариантом с точки зре-
ния риска ВТЭ. Однако сохраняющиеся андрогенные 
эффекты ЛНГ могут привести к нежелательным побоч-
ным эффектам, таким как акне, гирсутизм и перепады 

настроения, что в итоге может повлиять на соблюдение 
пациентом режима приема [10]. Напротив, использова-
ние менее андрогенных прогестинов или антиандроген-
ных прогестинов, таких как дроспиренон (ДРСП), лучше 
переносится, но несет некоторые риски ВТЭ по сравне-
нию с ЭЭ/ЛНГ [10]. Многочисленные исследования, из-
учавшие влияние комбинаций эстрогена и прогестогена 
на гемостаз, показали, что женщины склонны проявлять 
резистентность к активированному протеину С (АПС). 
В результате Европейское агентство по лекарственным 
средствам (EMA) обновило свои руководящие принципы 
в отношении клинических испытаний стероидных кон-
трацептивов, рекомендовав проводить оценку АПС [11]. 

Таким образом, даже при использовании низкодо-
зированных КОК риск тромбоза все еще существенно 
повышен [12]. Серьезные побочные эффекты напра-
вили исследования эстрогенов в другом направлении. 
Предпринимались попытки заменить ЭЭ в КОК менее 
активным природным эстрогеном Е2 или его пролекар-
ством – эстрадиола валератом (Е2V) [7] – с первона-
чальной целью снижения метаболического воздействия 
и возможного риска сердечно-сосудистых событий, свя-
занных с использованием КОК [13]. Благодаря своей 
биохимической структуре Е2 оказывает гораздо меньшее 
влияние на синтез печеночных белков, чем ЭЭ, что, ве-
роятно, должно приводить к улучшению метаболиче-
ского и сосудистого профиля. Однако, замена ЭЭ на Е2 
приводит к субоптимальному характеру кровотечений 
из-за дестабилизации эндометрия [9,14] и пероральные 
контрацептивы, содержащие эстрадиол, всё же сопрово-
ждаются прорывными и нерегулярными кровотечениями 
и более высокой частотой прекращения приема [7,14]. 
Кроме того, на основании ограниченных данных, полу-
ченных в ходе краткосрочных исследований, в которых 
сравнивались E2 и ЭЭ, каждый из которых сочетался с 
различным прогестином, по параметрам гемостаза, мож-
но сделать вывод, что эффекты составов на основе E2 и 
ЭЭ схожи [7]. Несмотря на значительные достижения в 
области недавно разработанных КОК, которые привели 
к снижению частоты побочных эффектов при сохране-
нии контрацептивной эффективности, сохраняется инте-
рес к дальнейшим инновациям и поиску новых формул 
или молекул [1]. Альтернативный подход к достижению 
удовлетворительного контроля цикла при приеме КОК 
предполагает использование эстрогена с меньшей актив-
ностью, чем E2. Одобренная в 2021 году формула КОК, 
содержащая E4 в сочетании с ДРСП, продемонстриро-
вала высокую эффективность и безопасность, при этом 
большинство женщин испытывали предсказуемые циклы 
кровотечений [11].

Цель исследования – обобщение данных по осо-
бенностям эстетрола и его применении в качестве 
контрацепции.

Материалы и методы: Был проведен комплексный 
поиск литературы в различных онлайн-базах данных, 
включая Medline, Scopus, Web of Science, Google Scholar, 
Springer, PubMed, ResearchGate и CyberLeninka с целью 
собрать все типы исследований, опубликованных на 
английском и русском языках с 2014 по 2024 год, с ис-
пользованием заголовков и ключевых слов: эстетрол/E4 
(estetrol/E4), эстетрол и ДРСП (estetrol and drospirenone), 
контрацепция (contraception), комбинированные ораль-
ные контрацептивы/КОК (combined oral contraceptives/
COC). Статьи были проверены по заголовку и аннота-
ции на наличие информации о новых эстрогенных ком-
понентах. Затем полнотекстовые статьи оценивались на 
соответствие требованиям. Критерии включения были 
установлены до поиска литературы и включали ориги-
нальные исследования по типу случай-контроль, когорт-
ные исследования, рандомизированные клинические 
исследования, мета-анализы, систематические обзоры, 
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которые включали информацию об эффективности и 
безопасности Е4, а также предыдущие обзоры по дан-
ной теме. Исследования исключались в случае наличия 
общей информации об эстрогене, эффективности и без-
опасности только Е2 и/или ЭЭ, не допуская извлечения 
данных о Е4.  Далее был проведен анализ имеющихся на 
сегодняшний день данных о Е4 в качестве нового компо-
нента контрацептивов.

Результаты: 
Особенности молекулы эстетрола.
Е4 — это нативный фетальный эстроген человека 

с четырьмя группами – OH (на две больше, чем у E2), 
обнаруженный в 1965 году в моче беременных женщин 
в Каролинском институте в Стокгольме (Швеция). Е4 
синтезируется печенью плода человека и служит биомар-
кером благополучия плода на протяжении всей беремен-
ности [15].  Интересно отметить, что концентрации Е4 в 
плазме плода почти в двадцать раз превышают те значе-
ния, которые фиксируются в плазме матери во время ро-
дов, и эти уровни падают до неопределяемых количеств 
после рождения [15,16]. Дополнительные гидроксильные 
группы значительно влияют на пероральную фармако-
кинетику E4. Его период полураспада составляет от 28 
до 32 часов [15], в отличие от 10–20 минут для эстрио-
ла (E3), 1-2 часов для натурального E2 и 10-12 часов для 
микронизированного E2 [15]. E4 может похвастаться вы-
сокой пероральной биодоступностью, показывая 90% по 
сравнению с 40–45% для этинилэстрадиола и менее 5% 
– для E2. Он интенсивно метаболизируется в гепатоци-
тах, выводится с мочой и представляет собой конечный 
продукт своего метаболического пути — нет никаких 
дальнейших реакций, которые превращали бы его в E3, 
E2 или эстрон (E1) [7,16,17]. В отличие от E2, E4 не де-
монстрирует клинически значимых взаимодействий, ко-
торые ингибируют или индуцируют ферменты цитохро-
ма печени или другие вещества [15]. Е4 демонстрирует 
чрезвычайно быструю фазу абсорбции и распределения, 
за которой следует постепенная терминальная фаза выве-
дения [18]. Устойчивые средние концентрации в плазме 
обычно достигаются в течение второй недели приема, 
что открывает потенциал для режима дозирования один 
раз в день [18,19].

Попадая в кровоток, стероидный гормон быстро входит 
в слабое связывающее взаимодействие с альбумином. В 
зависимости от своего химического состава, данный 
гормон может также проявлять высокоаффинное свя-
зывание с глобулином, связывающим половые гормоны 
(ГСПГ), или глобулином, связывающим кортикостерои-
ды. Примечательно, что небольшая часть стероида, со-
ставляющая менее 5%, остается несвязанной с каким-ли-
бо белком. Только свободная стероидная фракция может 
проникать в клетки и оказывать биологические эффекты 
(«гипотеза свободного гормона») [20]. E4 демонстрирует 
умеренное связывание с белками (около 50%) в плазме 
человека. E4 не связывается с ГСПГ [15]. Следствием от-
сутствия и очень низкого связывания E4 с ГСПГ является 
то, что изменения в циркулирующих уровнях этого белка 
не повлияют на доступ этих эстрогенов к целевым тка-
ням [7]. 

Недавние исследования показывают, что E4 является 
мощным, перорально биодоступным, естественным се-
лективным модулятором эстрогеновых рецепторов. Он 
демонстрирует умеренное сродство к обоим эстрогено-
вым рецепторам (ERα и ERβ), проявляя предпочтение 
примерно в четыре-пять раз больше к ERα [15]. Подобно 
другим эстрогенам, E4 активирует ядерный ERα; однако 
он отличается от типичного поведения эстрогенов, дей-
ствуя как антагонист мембранного ERα, который играет 
роль в быстрых сигнальных путях. Этот класс эстроге-
нов может также участвовать в отдельном механизме, 
запуская быструю внеядерную активность через ограни-

ченный пул ERα, расположенный вблизи мембраны. Это 
явление называется мембранно-инициируемым стероид-
ным сигнальным путем (MISS), который может активи-
ровать внутриклеточные сигнальные каскады, различные 
киназы и генерацию множественных вторичных мес-
сенджеров, таких как оксид азота (NO), поток кальция 
и циклический аденозинмонофосфат. Эти действия су-
щественно влияют на клеточные процессы, способствуя 
регуляции выживания и пролиферации клеток [11]. E4 
является эстрогеном с характерным профилем активации 
ERα. E4 активирует ядерный ERα, но является антагони-
стом мембранного ERα, в отличие от других эстрогенов 
[17,20,21]. E4 через ядерный ERα ведет себя как агонист 
эстрогена в костях, влагалище, миометрии, эндоме-
трии и мозге, и он эффективен в подавлении овуляции 
за счет снижения концентрации фолликулостимулиру-
ющего гормона и лютеинизирующего гормона в плазме 
[15,17,22]. Однако, Е4 ведет себя как антагонист ERα-
зависимого пути MISS, и особенно в эндотелии, который 
признан одним из путей, активирующих синтазу оксида 
азота [20,23]. Благодаря своему отличительному меха-
низму действия E4 был признан EMA в качестве нового 
активного вещества, что квалифицирует его как первый 
нативный эстроген с тканеспецифическим действием, 
что отличает его от обычных селективных модуляторов 
рецепторов эстрогена [24].

Анализ различных маркеров, включая минеральную 
плотность костей, минерализацию тел позвонков от L3 
до L5, устойчивость к биомеханическим повреждениям 
и уровни остеокальцина в сыворотке, показал благотвор-
ное влияние E4 на здоровье костей [15,25]. 

E4 также проявляет нейропротекторные свойства. Он 
усиливает экспрессию аллопрегнанолона и β-эндорфи-
на в сыворотке, влияя при этом на различные области 
мозга, такие как фронтальная кора, гиппокамп и гипо-
физ [22,25–27]. Аллопрегнанолон, 3,5-восстановленный 
метаболит прогестерона, вырабатывается центральной 
нервной системой, надпочечниками и яичниками и вза-
имодействует с возбудимостью нейронных и глиальных 
клеток, а также нейротрофическими и нейропротектор-
ными клетками в центральной нервной системе [28]. 

Е4 активирует мембранные ERα в сосудистых эндо-
телиальных клетках, что приводит к увеличению про-
дукции оксида азота, вазодилатации и предотвращению 
атеросклероза, неоинтимальной пролиферации и ги-
пертонии [15]. E4 также может модулировать систему 
фибринолитических белков в эндотелиальных клетках, 
потенциально влияя на местный контроль свертывания 
крови и сосудистое ремоделирование [16,24,29]. Для ис-
следования эффектов E4 как на артериальный, так и на 
венозный тромбоз использовались мышиные модели. 
Введение E4 увеличивало время кровотечения у мышей 
и обеспечивало защиту от обоих типов тромбоза, а так-
же создавало устойчивость к острой тромбоэмболии. 
Исследования ex vivo, оценивающие адгезию тромбоци-
тов в цельной крови в условиях артериального потока на 
коллагеновой матрице, показали, что лечение E4 снижа-
ло адгезию тромбоцитов [17,20]. E4 продемонстрировал 
схожее васкулопротекторное действие у мышей благода-
ря связыванию с ERα [17,29,30]. 

Кроме того, E4 демонстрирует благоприятное воздей-
ствие на метаболические параметры. Исследование с 
участием женщин в постменопаузе, которым вводили 
различные дозы E4 (2 мг, 10 мг, 20 мг или 40 мг) в течение 
28 дней, выявило снижение уровня липопротеинов низ-
кой плотности, сопровождающееся повышением уровня 
липопротеинов высокой плотности без существенных из-
менений уровня триглицеридов; все эффекты были дозо-
зависимыми [17,19].

Воздействие E4 на ткань опухоли молочной железы 
раскрывает его роль как антагониста эстрогена в присут-
ствии E2 [25]. Несколько исследований установили, что 
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E4 снижает пролиферацию клеток рака молочной желе-
зы у женщин [27,32-36]. Эти результаты предполагают 
потенциал применения E4 как селективного модулятора 
рецепторов эстрогена с меньшим количеством побочных 
эффектов, чем у тамоксифена, который, как известно, вы-
зывает приливы, тошноту, гипертонию, тромбоэмболиче-
ские события и гиперплазию эндометрия [25,34].

E4 изучается одновременно на предмет его особых 
свойств в постменопаузальной гормональной терапии 
и для профилактики остеопороза: эти исследования на 
женщинах в постменопаузе могут помочь нам глубже по-
нять фармакокинетику, фармакодинамику и эндометри-
альные эффекты этого эстрогена. H.J.T. Coelingh Bennink 
et al. провели открытое, частично рандомизированное 
исследование на здоровых женщинах в постменопаузе не 
старше 70 лет (средний возраст 59-63 года) для изучения 
безопасности, переносимости, фармакокинетических и 
фармакодинамических свойств E4. Субъекты с интакт-
ной маткой были рандомизированы для получения 2 мг 
E4 или E2V в течение 28 дней с последующим повыше-
нием дозы в группах до 10 мг E4 (интактная матка и ≥ 
35 приливов в неделю) и 20 и 40 мг E4 (субъекты с ги-
стерэктомией). Во всех группах наблюдался явный сдвиг 
от парабазальных к поверхностным вагинальным клет-
кам, что указывает на эстрогенный вагинальный эффект 
и потенциал для лечения вульвовагинальной атрофии. 
Толщина эндометрия оставалась стабильной в группе 2 
мг E4, но она начинает увеличиваться при 10 мг E4, как 
и при 2 мг E2V. Уменьшение среднего числа приливов 
и потоотделения наблюдалось при 2 и 10 мг E4 и 2 мг 
E2V. Это исследование безопасности фазы I не сообщило 
о возможных проблемах из-за лабораторных или жизнен-
но важных показателей. Большинство субъектов испы-
тали по крайней мере одно неблагоприятное явление в 
течение периода лечения, но никто не прекратил лечение: 
наиболее частыми побочными явлениями, связанными с 
препаратом, были болезненность сосков, головная боль, 
боль в животе и выделения из влагалища, но только бо-
лезненность сосков показала связь с дозой E4 [19].

Фармакологические свойства E4 делают его перспек-
тивным кандидатом для использования в контрацеп-
ции среди женщин детородного возраста и для заме-
стительной гормональной терапии у женщин в период 
менопаузы.

Эффективность и безопасность нового контрацепти-
ва, содержащего эстетрол. 

Первоначальные доклинические и клинические ис-
следования оценивали различные комбинации доз E4 в 
сочетании с ДРСП и ЛНГ, сравнивая их со стандартной 
формулой, состоящей из 20 мкг ЭЭ с 3 мг ДРСП [37]. 
Результаты показали, что все КОК, содержащие E4, неза-
висимо от дозировки — в частности, 5 мг, 10 мг или 20 мг 
E4 — эффективно подавляли овуляцию и оказывали ми-
нимальное влияние на гемостатические маркеры [25,37]. 
В исследовании по поиску доз фазы II, направленном на 
оценку эффективности различных доз E4 в сочетании с 
ЛНГ или ДРСП для подавления гипофизарно-яичнико-
вой оси и овуляции у здоровых женщин в пременопаузе, 
все протестированные комбинации E4 продемонстриро-
вали эффективность [25,38]. Примечательно, что первая 
овуляция после лечения начиналась примерно через 17 
дней после завершения лечения в когортах E4/ДРСП и 
через 21 день после последней активной дозировки в обе-
их группах E4/ЛНГ и ЭЭ/ДРСП. Это время совпадает с 
нормальной продолжительностью фолликулярной фазы, 
тем самым подтверждая достаточное подавление яични-
ков в ходе лечения [17,38]. 

В рамках III фазы клинических исследований, прове-
денной у женщин в США и Канаде, индекс Перля для 
E4/ДРСП составил 2,65 (95% ДИ 1,73–3,88), что демон-
стрирует эффективность этого КОК и аналогичен сооб-
щаемому индексу Перля для других современных КОК. 

Хотя более ранние исследования предполагали связь 
ожирения с более высокой частотой неудач при приеме 
пероральных контрацептивов, не было обнаружено этой 
связи в случае комбинации E4/ДРСП. Немаловажно, что 
клинический профиль безопасности Е4 обнадеживает с 
точки зрения частоты, характера и тяжести нежелатель-
ных явлений [12]. 

Для оценки характера кровотечения и контроля цикла 
было проведено открытое многоцентровое рандомизиро-
ванное исследование с подбором дозы E4 в сочетании с 
ДРСП или ЛНГ (FIESTA) в сравнении с четырехфазным 
Е2V и диеногестом (E2V/ДНГ) в качестве референса [39]. 
Тестирование самой низкой дозы E4 (15 мг) в сочетании 
с ДРСП оказалось чрезвычайно эффективным в улучше-
нии характера кровотечений и контроля цикла. К шесто-
му циклу в этой группе лечения отмечались самые низ-
кие показатели незапланированных кровотечений и/или 
кровянистых выделений (33,8%), наряду с минимальны-
ми предсказуемыми запланированными кровотечениями 
отмены (3,5%), при этом в контрольной группе E2V/DNG 
эти показатели были намного выше – 47,8% и 27,1%, со-
ответственно [25,33]. 

Исследование фазы III FREEDOM, в котором изуча-
лась эффективность и безопасность E4/ДРСП в качестве 
орального контрацептива, включало два открытых одно-
групповых исследования, проведенных в Европе, России, 
США и Канаде, в которых приняли участие в общей 
сложности 3725 женщин [28]. Эти результаты подчер-
кивают постоянный и надежный профиль кровотечений, 
демонстрируя перспективность регулярных запланиро-
ванных кровотечений [9,12]. Очень немногие (<1%) жен-
щины прекратили прием из-за кровотечения между мен-
струациями [12].  Таким образом, на основании недавних 
клинических исследований по контрацепции, КОК, со-
держащие E4, могут иметь меньше незапланированных 
кровотечений, чем другие низкодозированные КОК [9], 
что может быть связано с более низкой эстрогенной ак-
тивностью E4 на уровне рецепторов [7]. Комбинация 15 
мг E4 с 3 мг ДРСП была определена как наиболее эф-
фективная схема в отношении характера кровотечения и 
контроля цикла. Эта формула также продемонстрировала 
наивысший уровень удовлетворенности пользователей 
[39,40].

M.D. Creinin и др. наблюдали благоприятный контроль 
массы тела (связанный с известной антиминералокорти-
коидной активностью ДРСП [40]) с минимальным сред-
ним изменением индекса массы тела (ИМТ) 0,4 ± 1,7 кг/
м2. Только 9 (0,5%) женщин прекратили прием из-за уве-
личения веса. Повышенный уровень калия, теоретически 
вызывающий беспокойство при использовании ДРСП, 
наблюдался только у 2 (0,1%) участников без каких-либо 
клинически значимых проблем. Наиболее важным было 
отсутствие венозных тромбоэмболических событий сре-
ди 1864 женщин, начавших лечение E4/ДРСП, из кото-
рых 23% имели ИМТ>30,0, фактор риска ВТЭ. Для срав-
нения, среди 1683 женщин США в исследовании фазы 3 
ЭЭ 10 мкг/норэтиндрона ацетата 1 мг, 18% из которых 
страдали ожирением, произошло 3 (0,2%) тромботиче-
ских события [12]. 

Среди 1188 женщин США в исследованиях фазы 3 
вагинального кольца, доставляющего ЭЭ 13 мкг и се-
гестерона ацетата 150 мкг в день, произошло 4 (0,3%) 
тромботических события [41]. Совсем недавно в иссле-
довании фазы 3 в США с 2031 женщиной, 35% из кото-
рых страдали ожирением, которые использовали новый 
контрацептивный пластырь с дозировкой, эквивалентной 
оральному контрацептиву ЭЭ 30 мкг/ЛНГ 120 мкг, прои-
зошло 4 (0,2%) тромботических события (все – у женщин 
с ожирением) [42]. 

В недавнем рандомизированном открытом исследова-
нии среди женщин в пременопаузе оценивали эффекты 
трех различных гормональных комбинаций: E4 15 мг/
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ДРСП 3 мг (n=39), ЭЭ 30 мкг/ЛНГ 150 мкг (n=30) и ЭЭ 
20 мкг/ДРСП 3 мг (n=32) в течение шести 28-дневных 
циклов, уделяя особое внимание гемостатическим пара-
метрам. Наблюдаемые изменения различных факторов 
свертывания крови, включая фибриноген, протромбин, 
фактор VII, фактор VIII и фактор фон Виллебранда, по-
сле лечения тремя режимами в течение шести циклов 
были в целом минимальными, без статистически значи-
мых различий между параметрами. Исключение было 
выявлено для фактора VII, где существенные различия 
возникли между группой ЭЭ/ДРСП и двумя другими 
комбинациями. Примечательно, что медианное измене-
ние чувствительности к АПС, основанное на эндогенном 
тромбиновом потенциале (ЭТП), в шестом цикле пока-
зало 30%-ное изменение для комбинации Э4/ДРСП, что 
значительно отличалось от изменений, наблюдаемых при 
использовании ЭЭ/ЛНГ (105%) и ЭЭ/ДРСП (219%) [43]. 

В недавнем исследовании L. Morimont et al. было про-
демонстрировано, что комбинация E4 15 мг/ДРСП 3 мг 
не оказала значительного влияния на генерацию тромби-
на по сравнению с ЭЭ 20 мкг/ДРСП 3 мг и ЭЭ 30 мкг/
ЛНГ 150 мкг в когорте женщин, проходивших лечение в 
течение шести циклов. Исследователи пришли к выводу, 
что контрацептивы, содержащие ЭЭ, связаны со сдвигом 
в сторону протромботического состояния, тогда как E4/
ДРСП представляет нейтральный гемостатический про-
филь [44]. Исследование F.Z. Stanczyk et al. показало, что 
E4/ДРСП оказал лишь минимальное влияние на фибри-
нолитические маркеры, включая плазминоген, ингибитор 
активатора плазминогена и тканевой активатор плазми-
ногена [7].

Обсуждение: Эпоха поколения ЭЭ в КОК (от 50 
до 15 мкг) переживает трансформацию с выражен-
ным сдвигом в сторону использования натуральных 
эстрогенов. Текущий фокус переместился с E2 на E4. 
Фармакологические свойства Е4 делают его значимой 
молекулой для гормональной терапии и контрацепции. 
Е4 демонстрирует длительный период полураспада, вы-
сокую биодоступность и не влияет на систему цитохро-
ма P450 в печени, а также не связывается с ГСПГ, что 
отличает его от других видов эстрогена. E4 имеет мини-
мальные риски взаимодействия с лекарственными сред-
ствами. Селективность к рецепторам эстрогена (ERα и 
ERβ) позволяет избирательно воздействовать на ткани. 
Кроме прямого контрацептивного действия за счет пода-
вления овуляции и влияния на влагалище и эндометрий, 
Е4 обеспечивает нейропротективные свойства, повыша-
ет минеральную плотность костей и положительно вли-
яет на метаболические параметры, такие как повышение 

уровня ЛПВП без существенного изменения концентра-
ции триглицеридов. Е4способствует предотвращению 
атеросклероза, неоинтимальной пролиферации и гипер-
тонии, а также снижает пролиферацию клеток рака мо-
лочной железы, что указывает на значительный потенци-
ал для будущего применения в терапевтических целях. 
Примечательно, что одним из наиболее важных свойств 
Е4 является его минимальное влияние на гемостатиче-
ские параметры в отличие от других эстрогенов. 

Е4 в дозировке 15 мг в комбинации с ДРСП 3 мг про-
демонстрировал высокую эффективность и безопасность 
в качестве КОК, что было подтверждено многообещаю-
щими результатами клинических исследований II и III 
фазы. КОК на основе E4 могут обеспечить превосходный 
контроль цикла по сравнению с теми, которые основаны 
на E2, о чем свидетельствует снижение частоты внепла-
новых кровотечений и/или кровянистых выделений, а 
также отсутствие кровотечений отмены. Комбинация Е4 
с ДРСП продемонстрировала благоприятный контроль 
массы тела и отсутствие связи избыточной массы тела с 
частотой неудач. Следовательно, третье поколение КОК 
на основе Е4 может предложить дополнительные преи-
мущества для здоровья женщин и, вероятно, станет точ-
кой фокусировки для дальнейшей персонализации в тех-
нологии гормональной контрацепции в ближайшие годы.

Заключение: E4 представляет собой первый натив-
ный эстроген, который проявляет тканеспецифическое 
действие и обладает потенциальными клиническими 
преимуществами, предполагаемыми его профилем. 
Сочетание E4 и ДРСП (24/4) представляет собой новый 
и эффективный оральный контрацептив, который связан 
с регулярными менструальными кровотечениями, имеет 
минимальные побочные эффекты и демонстрирует зна-
чительный потенциал для будущего применения.
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Mean platelet volume, corpuscular volume, and hemoglobin levels impact  
the risk of severe preeclampsia in pregnancy

D.E. Omertayeva1, M.M. Mugazov1, D.V. Vazenmiller1,  
K.T. Shykhaliyeva1, A.A. Kaibassova1

1Medical University of Karaganda, Karaganda, the Republic of Kazakhstan

ABSTRACT

Relevance: Preeclampsia is one of the most severe complications of pregnancy, characterized by the development of arterial hypertension 
and proteinuria after the 20th week of gestation. In recent years, increasing interest has been shown in the study of hematological parameters 
as potential biomarkers for early diagnosis and prediction of preeclampsia. Mean platelet volume (MPV) is an indicator reflecting the size 
and activity of platelets. An increase in MPV could indicate platelet activation and an inflammatory process. Mean corpuscular volume 
(MCV) characterizes the average length of red blood cells and could indicate various hematological disorders.
The study aimed to assess the impact of MPV, MCV, and Hb levels on the risk of developing severe preeclampsia in pregnant women.
Materials and Methods: The study included 85 pregnant women divided into two groups: 55 women with severe preeclampsia (Group 1) 
and 30 healthy pregnant women (Group 2). 
We conducted a multivariate analysis using logistic regression to assess the impact of these parameters on the risk of preeclampsia. We 
defined inclusion and exclusion criteria. The model’s accuracy was evaluated using ROC analysis.
Results: The multivariate analysis revealed that elevated MCV and MPV values were associated with a reduced risk of developing severe 
preeclampsia, while elevated hemoglobin (Hb) levels were associated with an increased risk. Notably, the model demonstrated a high 
predictive accuracy, instilling confidence in the study's results with an AUC = 0.82.
Conclusion: The study's findings suggest that MCV, MPV, and Hb parameters can significantly predict the risk of severe preeclampsia. Their 
potential use in clinical practice could offer hope for early diagnosis and prevention of this pregnancy complication, potentially improving 
outcomes for pregnant women.
Keywords: preeclampsia, mean platelet volume (MPV), mean corpuscular volume (MCV), hemoglobin (Hb), logistic regression, biomarkers.
How to cite: Omertayeva D., Mugazov M., Vazenmiller D., Shykhaliyeva K., Kaibassova A. Mean platelet volume, corpuscular volume, 
and hemoglobin levels impact the risk of severe preeclampsia in pregnancy. Reproductive Medicine (Central Asia). 2024;4:75-80. 
https://doi.org/10.37800/RM.4.2024.412

Влияния показателей среднего объема тромбоцитов, среднего объема 
эритроцитов и гемоглобина на риск развития тяжелой преэклампсии  

у беременных женщин

Д.Е. Омертаева1, М.М. Мугазов1, Д.В. Вазенмиллер1,  
К.Т. Шыхалиева1, А.А. Кайбасова1 

1Медицинский Университет Караганды, Караганда, Республика Казахстан

АННОТАЦИЯ

Актуальность: Преэклампсия является одним из наиболее серьезных осложнений беременности, характеризующимся развитием 
артериальной гипертензии и протеинурии после 20-й недели гестации. В последние годы возрастающий интерес вызывает изу-
чение гематологических параметров как потенциальных биомаркеров для ранней диагностики и прогнозирования преэклампсии. 
Средний объем тромбоцитов (MPV) является показателем, отражающим размер и активность тромбоцитов. Средний объем эритро-
цитов (MCV) характеризует средний размер эритроцитов и может указывать на различные гематологические нарушения.
Цель исследования – оценить влияние среднего объема тромбоцитов (MPV), среднего объема эритроцитов (MCV) и уровня ге-
моглобина (Hb) на риск развития тяжелой преэклампсии у беременных женщин.
Материалы и методы: В исследование были включены 85 беременных женщин, разделенных на две группы: 55 женщин с диагно-
стированной тяжелой преэклампсией (группа 1) и 30 здоровых беременных женщин (группа 2). Проведен многофакторный анализ 
с использованием логистической регрессии для оценки влияния указанных параметров на риск развития преэклампсии. Были опре-
делены критерии включения и исключения. Точность модели оценивалась с помощью ROC-анализа.
Результаты: Многофакторный анализ показал, что повышенные значения MCV и MPV связаны со сниженным риском развития 
тяжелой преэклампсии, тогда как повышенный уровень гемоглобина (Hb) ассоциирован с повышенным риском. Модель продемон-
стрировала высокую точность прогнозирования с AUC = 0,82.

© D.E. Omertayeva, M.M. Mugazov, D.V. Vazenmiller,  
K.T. Shykhaliyeva, A.A. Kaibassova, 2024

Published by Kaz Med Print LLP. This is an open-access  
article under the (http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/).

https://doi.org/10.37800/RM.4.2024.412

https://doi.org/10.37800/RM.4.2024.412


76

Reproductive Medicine (Central Asia) 2024, no. 4
Репродуктивная медицина (Центральная Азия) 2024, №4

Original research 
Оригинальные исследования

Тромбоциттердің орташа көлемі, эритроциттердің орташа көлемі  
және гемоглобин деңгейінің жүкті әйелдерде ауыр преэклампсияның 

даму қаупіне әсері
Д.Е. Омертаева¹, М.М. Мугазов¹, Д.В. Вазенмиллер¹,  

К.Т. Шыхалиева¹, А.А. Кайбасова¹

¹Қарағанды Медициналық Университеті, Қарағанды, Қазақстан Республикасы

АҢДАТПА

Өзектілігі: Преэклампсия — бұл жүктіліктің ең ауыр асқынуларының бірі, 20-шы аптадан кейін артериялық гипертензия мен про-
теинурияның пайда болуымен сипатталады. Соңғы жылдары гематологиялық параметрлерді ерте диагностика мен преэклампси-
яны болжауда әлеуетті биомаркерлер ретінде зерттеуге қызығушылық артуда. Тромбоциттердің орташа көлемі (MPV) тромбоцит-
тердің өлшемі мен белсенділігін көрсететін көрсеткіш. Эритроциттердің орташа көлемі (MCV) эритроциттердің орташа өлшемін 
сипаттайды және түрлі гематологиялық бұзылуларды көрсетуі мүмкін.  
Зерттеудің мақсаты – жүкті әйелдерде ауыр преэклампсияның дамуының қаупіне MPV, MCV және гемоглобин (Hb) деңгейінің 
әсерін бағалау.
Материалдар мен әдістерi: Зерттеуге 85 жүкті әйел енгізілді, олар екі топқа бөлінді: 55 ауыр преэклампсия диагнозы қойылған 
әйел (1-топ) және 30 сау жүкті әйел (2-топ). Преэклампсияның даму қаупіне көрсетілген параметрлердің әсерін бағалау үшін 
логистикалық регрессияны қолдана отырып, көпфакторлы талдау жүргізілді. Қабылдау және шығару критерийлері анықталды. 
Модельдің дәлдігі ROC-талдау арқылы бағаланды.
Нәтижелерi: Көпфакторлы талдау MPV және MCV деңгейінің жоғарылауымен ауыр преэклампсияның даму қаупінің төмендей-
тінін, ал гемоглобин (Hb) деңгейінің жоғарылауының қаупінің артуымен байланысты екенін көрсетті. Модель AUC = 0,82 көрсет-
кішімен болжамның жоғары дәлдігін көрсетті.  
Қорытынды: MCV, MPV және Hb көрсеткіштері ауыр преэклампсияның даму қаупінің маңызды предикторлары ретінде қыз-
мет ете алады. Оларды клиникалық тәжірибеде пайдалану жүктіліктің бұл асқынуын ерте диагностикалауға және алдын алуға 
көмектеседі.
Түйінді сөздер: преэклампсия, тромбоциттердің орташа көлемі, эритроциттердің орташа көлемі, гемоглобин, логистикалық 
регрессия, биомаркерлер. 

Заключение: Показатели MCV, MPV и Hb могут служить значимыми предикторами риска тяжелой преэклампсии. Их использова-
ние в клинической практике может способствовать ранней диагностике и профилактике данного осложнения беременности.
Ключевые слова: преэклампсия, средний объем тромбоцитов, средний объем эритроцитов, гемоглобин, логистическая регрессия, 
биомаркеры.
Для цитирования: Омертаева Д., Мугазов M., Вазенмиллер Д., Шыхалиева K., Кайбасова A. Влияния показателей среднего объ-
ема тромбоцитов, среднего объема эритроцитов и гемоглобина на риск развития тяжелой преэклампсии у беременных женщин. 
Репродуктивная медицина (Центральная Азия). 2024;4:75-80. https://doi.org/10.37800/RM.4.2024.412

Introduction: Preeclampsia is one of the most severe 
complications of pregnancy, characterized by the development 
of arterial hypertension and proteinuria after the 20th week of 
gestation [1]. This condition is associated with a high risk of 
adverse outcomes for both the mother and fetus, including 
preterm birth, intrauterine growth restriction, and maternal 
mortality [2, 3]. Despite significant research, the exact etiology 
of preeclampsia remains not fully understood. Multiple 
factors, including endothelial dysfunction, angiogenesis 
disorders, and immunological factors, are thought to play a 
role in its development [4, 5].

In recent years, increasing interest has been shown in the 
study of hematological parameters as potential biomarkers 
for early diagnosis and prediction of preeclampsia [6]. Mean 
platelet volume (MPV) is an indicator reflecting the size 
and activity of platelets. An increase in MPV could indicate 
platelet activation and an inflammatory process [7]. Mean 
corpuscular volume (MCV) characterizes the average size 
of red blood cells and could indicate various hematological 

disorders [8]. Hemoglobin (Hb) is a key indicator of blood 
oxygen-carrying capacity and could affect tissue oxygenation 
[9].

The study aimed to assess the impact of MPV, MCV, and 
Hb levels on the risk of developing severe preeclampsia in 
pregnant women.

Materials and Methods: A retrospective cohort study 
was conducted from January 2018 to December 2022 at the 
Obstetrics and Gynecology Department of the City Clinical 
Hospital (Karaganda, Kazakhstan).

Inclusion Criteria:
•	 Women aged 18 to 45 years.
•	 Gestational age from 20 to 40 weeks.
•	 Complete medical records, including laboratory test 

results.
Exclusion Criteria:
•	 Multiple pregnancies.
•	 Chronic diseases affecting hematological parameters 

(e.g., anemia, coagulopathy).

https://doi.org/10.37800/RM.4.2024.412
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•	 Infectious diseases during the study period.
•	 Lack of consent to participate in the study.
Study Groups:
•	 Group 1 (n=55): Pregnant women diagnosed with 

severe preeclampsia according to the American College of 
Obstetricians and Gynecologists criteria [10].

•	 Group 2 (n=30): Healthy pregnant women without 
pregnancy complications.

Data Collection:
Data extracted from medical records included:
•	 Demographic data: age, gestational age.
•	 Hematological parameters: MPV, MCV, hemoglobin 

(Hb) levels.
•	 Clinical data: blood pressure, presence of proteinuria.
Statistical Analysis:
•	 Descriptive statistics: calculating mean values, 

standard deviation, median, and interquartile range for 
quantitative variables.

•	 Comparative analysis: Student’s t-test for 
independent samples or the Mann-Whitney U test for non-
normal distributions.

•	 Multivariate logistic regression analysis: assessment 
of the impact of independent variables (age, MPV, MCV, Hb) 
on the dependent variable (presence of severe preeclampsia).

•	 Model evaluation: ROC analysis with calculation of 
the area under the curve (AUC) to assess model accuracy.

•	 Statistical significance: p < 0.05 was considered 
statistically significant.

SPSS version 25.0 (IBM Corp. Armonk, NY, USA) was 
used for statistical analysis.

Results: 
Demographic and Clinical Characteristics: Table 1 

compares the demographic and clinical characteristics of the 
study groups.

Parameter Group 1 (n=55) Group 2 (n=30) p-value
Age (years) 32.9 ± 6.8 26.2 ± 3.7 < 0.001
Gestational age (weeks) 34.5 ± 3.2 36.8 ± 2.5 0.002
Systolic BP (mmHg) 160 ± 15 115 ± 10 < 0.001
Diastolic BP (mmHg) 100 ± 10 75 ± 8 < 0.001
Proteinuria (g/day) 2.5 ± 0.8 0.1 ± 0.05 < 0.001

Table 1 – Demographic and clinical characteristics of study participants

•	 Age (years): The mean age of women in Group 
1 (32.9 ± 6.8 years) was significantly higher than in Group 
2 (26.2 ± 3.7 years). A statistically significant difference 
(p<0.001) suggests possible association of an older age with 
a higher risk of preeclampsia.

•	 Gestational age (weeks): The mean gestational 
age in Group 1 was 34.5 ± 3.2 weeks, compared to 36.8 
± 2.5 weeks in Group 2. The difference is significant (p = 
0.002), which could indicate an earlier onset of pregnancy 
complications in women with preeclampsia.

•	 Systolic blood pressure (mmHg): In Group 1, 
the mean systolic blood pressure was 160 ± 15 mmHg, 
significantly higher than in Group 2 (115 ± 10 mmHg). 
A highly significant p-value (p < 0.001) confirms that 

elevated blood pressure is a critical clinical sign of 
preeclampsia.

•	 Diastolic blood pressure (mmHg): Similarly, the 
mean diastolic blood pressure in Group 1 was significantly 
higher (100 ± 10 mmHg) compared to Group 2 (75 ± 8 
mmHg) with p < 0.001.

•	 Proteinuria (g/day): The proteinuria level was 2.5 
± 0.8 g/day in Group 1 vs. the minimal of 0.1 ± 0.05 g/day 
in Group 2. A statistically significant difference (p < 0.001) 
confirms proteinuria as a diagnostic criterion for preeclampsia.

The significant differences in demographic and clinical 
characteristics between the groups suggest older age, elevated 
blood pressure, and proteinuria to be potential risk factors for 
developing severe preeclampsia.

Parameter Group 1 (n=55) Group 2 (n=30) p-value
MPV (fl) 10.5 ± 1.2 9.8 ± 1.0 0.005
MCV (fl) 92.5 ± 4.5 88.0 ± 5.0 < 0.001
Hb (g/l) 125.0 ± 10.0 120.0 ± 8.0 0.01

Table 2 – Comparison of hematological parameters between the study groups

Table 3 – Coefficients of multivariate logistic regression

Table 2 shows the differences in hematological parameters 
between women with preeclampsia and healthy pregnant women.

•	 MPV (fl): The MPV value in Group 1 (10.5 ± 1.2 
fl) was higher than in Group 2 (9.8 ± 1.0 fl). A statistically 
significant difference (p = 0.005) could indicate platelet 
activation and an enhanced inflammatory response in women 
with preeclampsia.

•	 MCV (fl): The MCV value was also higher in 
Group 1 (92.5 ± 4.5 fl vs. 88.0 ± 5.0 fl in Group 2). A high 

statistical significance (p < 0.001) could suggest changes 
in red blood cell morphology and possible hypoxic 
processes.

•	 Hb (g/L): Hemoglobin levels were slightly higher 
in women with preeclampsia (125.0 ± 10.0 g/L vs. 120.0 ± 
8.0 g/L in Group 2). A statistically significant difference (p 
= 0.01) could be related to hemoconcentration due to plasma 
fluid loss in preeclampsia.

Multivariate Logistic Regression Analysis:

Parameter Coefficient (β) Standard error (SE) p-value OR (95% CI)
Agфe -0.491 0.150 0.001 0.61 (0.46-0.81)
MCV -0.170 0.065 0.008 0.84 (0.74-0.95)
MPV -1.763 0.520 < 0.001 0.17 (0.06-0.48)
Hb 0.134 0.050 0.007 1.14 (1.04-1.25)
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Table 3 shows the results of multivariate logistic regression 
analysis, evaluating the impact of age and hematological 
parameters on the risk of severe preeclampsia.

•	 Age:
o	 Coefficient (β): -0.491
o	 p-value: 0.001
o	 OR (odds ratio): 0.61 (95% confidence interval [CI]: 

0.46–0.81)
o	 Interpretation: A negative coefficient and OR 

< 1 indicate that increasing age reduces the risk of severe 
preeclampsia. However, this contradicts the data in Table 
1, where women with preeclampsia were older. This could 
result from interactions among variables in the model or the 
influence of other factors.

•	 MCV:
o	 Coefficient (β): -0.170
o	 p-value: 0.008
o	 OR: 0.84 (95% CI: 0.74–0.95)
o	 Interpretation: An increase in MCV is associated 

with a reduced risk of preeclampsia. This could suggest that 
more giant red blood cells improve tissue oxygenation or 
reflect compensatory mechanisms.

•	 MPV:
o	 Coefficient (β): -1.763
o	 p-value: < 0.001
o	 OR: 0.17 (95% CI: 0.06–0.48)
o	 Interpretation: A strong negative coefficient and a 

low OR indicate that a higher MPV significantly reduces the 
risk of preeclampsia. This could be related to the activation of 
platelets and potential compensatory mechanisms in response 
to endothelial dysfunction.

•	 Hb:
o	 Coefficient (β): 0.134
o	 p-value: 0.007
o	 OR: 1.14 (95% CI: 1.04–1.25)
o	 Interpretation: A positive coefficient and OR > 

1 indicate that elevated hemoglobin levels are associated 
with an increased risk of preeclampsia. This could be 
related to hemoconcentration and increased blood viscosity, 
contributing to endothelial dysfunction.

Model Evaluation: ROC analysis showed that the area 
under the curve (AUC) was 0.82 (95% confidence interval 
(CI): 0.73–0.91), indicating the model's high predictive 
ability. 

 Discussion: This study found that MPV and MCV 
are significant predictors of the risk of developing severe 
preeclampsia in pregnant women. The results are consistent 
with other studies indicating the role of hematological 
parameters in the pathogenesis of preeclampsia [11, 12].

•	 MPV and preeclampsia:
A lower MPV in Group 1 could reflect increased platelet 

consumption and destruction due to endothelial dysfunction 
[13]. This corresponds with theories linking preeclampsia to 
generalized endothelial dysfunction and inflammation [14].

•	 MCV and hypoxia:
A reduced MCV in Group 1 could indicate microvascular 

changes and hypoxic processes in the pregnant woman’s 
body [15]. Placental hypoxia is considered one of the critical 
factors in the pathogenesis of preeclampsia [16].

•	 Hemoglobin levels:
Elevated Hb levels in Group 1 could be related to 

hemoconcentration due to plasma exudation and vascular 
leakage [17]. This supports the hypothesis that increased Hb 
could be a marker of increased risk of pre-eclampsia [18].

Limitations of the study:
•	 Sample size: The relatively small number of 

participants could limit the generalizability of the results.

•	 Retrospective design: It does not allow for 
establishing a cause-and-effect relationship.

•	 Lack of data on other potential risk factors, genetic 
markers, or biochemical parameters [19].

Conclusion: The data obtained indicate that MPV, MCV, 
and hemoglobin levels can significantly predict the risk of 
severe preeclampsia. Using these parameters in clinical 
practice could contribute to the early diagnosis and timely 
prevention of this pregnancy complication.

Practical recommendations:
•	 Include MPV and MCV assessment in standard 

hematological examinations of pregnant women for early 
detection of preeclampsia risk.

•	 Monitor hemoglobin levels and adjust as necessary 
to reduce the risk of complications.

Figure 1 – ROC-curve of multifactor logistic regression
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Сравнительная характеристика акушерских/неонатальных исходов 
и гистологических находок в плаценте при экстракорпоральном 

оплодотворении при нормальном ремоделировании экстрацеллюлярного 
матрикса эндометрия и неполноценной секреторной трансформации

Н.М. Ошахтиева1, Е.К. Камышанский1, Ж.Т. Амирбекова1, К.Ш. Махамбетова1
1НАО «Медицинский университет Караганды», Караганда, Республика Казахстан

АННОТАЦИЯ

Актуальность: Репродуктивные потери являются сложными состояниями, которые затрагивают большое количество населения, 
увеличивают риск различных неблагоприятных акушерских и перинатальных исходов и вызывают множество вопросов, касаю-
щихся причин и вариантов лечения. Некоторые пары неоднократно терпят неудачу после переноса эмбрионов хорошего качества 
без какой-либо очевидной причины, и это становится серьезной постоянной проблемой после процедур ЭКО. Возможной при-
чиной неудачной имплантации в этих парах может быть недостаточность эндометрия, поэтому морфологическое исследование 
эндометрия сохраняет актуальность. 
Цель исследования – сравнить клинико-морфологические характеристики системы «мать-плацента-плод» при экстракорпо-
ральном оплодотворении в зависимости от гистохимического паттерна ремоделирования экстрацеллюлярного матрикса (ЭЦМ) 
эндометрия.
Материалы и методы: Группы исследования составили 109 случаев беременности после ЭКО у женщин с нормальным ремоде-
лированием ЭЦМ среднесекреторного эндометрия и 118 беременностей после ЭКО у женщин с неполноценным секреторным ре-
моделированием ЭЦМ эндометрия. Биопсии эндометрия были получены на 21 день менструального цикла из дна и верхней части 
передней и задней стенки матки. Все случаи были рассмотрены двумя патологоанатомами, которые не имели никакой информации 
об исходе беременности и клинических данных. Статистический анализ проводили с использованием SPSS.
Результаты: При неполноценном секреторном ремоделировании ЭЦМ эндометрия чаще встречались клинические и биохими-
ческие потери беременности в сравнении с группой с нормальным ремоделированием эндометрия (p<0,05), а новорожденные в 
группе неполноценным секреторным ремоделированием ЭЦМ характеризовались более низкой массой. 
Плаценты при неполноценном секреторном ремоделировании ЭЦМ эндометрия чаще повреждались хроническими гипоксически-
ми травмами по типу сосудистой мальперфузии у матери и чаще характеризовались нарушениями созревания по типу ускоренного 
созревания ворсинок по сравнению с группой нормального ремоделирования внеклеточного матрикса (p<0,05). 
Заключение: Эти результаты свидетельствуют о репродуктивных потерях и хронических гипоксических повреждениях плаценты 
при неполноценном секреторном ремоделировании ЭЦМ эндометрия, что показывает необходимость проведения дальнейших ис-
следований для стратификации групп риска репродуктивных потерь.
Ключевые слова: акушерские/неонатальные исходы, биопсия эндометрия, плацента, экстракорпоральное оплодотворение, 
экстрацеллюлярный матрикс (ЭЦМ) эндометрия, секреторная трансформация.
Для цитирования: Ошахтиева Н., Камышанский Е., Амирбекова Ж., Махамбетова К. Сравнительная характеристика акушер-
ских/неонатальных исходов и гистологических находок в плаценте при экстракорпоральном оплодотворении при нормальном 
ремоделировании экстрацеллюлярного матрикса эндометрия и неполноценной секреторной трансформации. Репродуктивная 
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Comparative characteristics of obstetric/neonatal outcomes and histologic 
findings in the placenta during in vitro fertilization for normal endometrial 
extracellular matrix remodeling and incomplete secretory transformation

N.M. Oshakhtiyeva1, E.K. Kamyshanskiy1, Zh.T. Amirbekova1 ,  K.Sh. Makhambetova1

1«Karaganda Medical University» NCJSC, Karaganda, the Republic of Kazakhstan

ABSTRACT

Relevance: Reproductive losses are complex conditions that affect a large number of the population, increase the risk of various adverse 
obstetric and perinatal outcomes, and raise many questions regarding causes and treatment options. Some couples experience repeated 
failures after the transfer of good-quality embryos without any obvious cause, and this becomes a serious ongoing problem after IVF 
procedures. It can be assumed that in these couples, endometrial insufficiency may be a possible cause of implantation failure, so endometrial 
morphological examination remains relevant.
The study aimed to compare the clinical and morphological characteristics of the mother-placenta-fetus system during in vitro fertilization 
depending on the histochemical pattern of endometrial extracellular matrix remodeling.
Materials and Methods: The study groups included 109 cases of pregnancy after IVF in women with normal remodeling of the ECM of the 
mid-secretory endometrium and 118 pregnancies after IVF in women with incomplete secretory remodeling of the ECM of the endometrium. 
Endometrial biopsies were obtained on day 21 of the menstrual cycle from the fundus and upper part of the anterior and posterior uterine 
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wall. All cases were reviewed by two pathologists who had no information on the pregnancy outcome and clinical data. Statistical analysis 
was performed using SPSS.
Results obtained: Clinical and biochemical pregnancy losses were more frequent in the incomplete secretory remodeling of the endometrial 
extracellular matrix compared to the group with normal endometrial remodeling (p<0.05), and newborns in the group with incomplete 
secretory remodeling of the endometrial extracellular matrix were characterized by lower weight. Placentas with incomplete secretory 
remodeling of the endometrial extracellular matrix were more often damaged by chronic hypoxic injuries of the MVM type and more often 
characterized by maturation disorders of the AVM type compared to the group with normal remodeling of the extracellular matrix (p<0,05). 
Conclusion: These results indicate reproductive losses and chronic hypoxic placental injuries with incomplete secretory remodeling of the 
extracellular matrix of the endometrium, which shows the need for further studies to stratify groups at risk of reproductive losses.
Keywords: obstetric/neonatal outcomes, endometrial biopsy, placenta, in vitro fertilization, endometrial extracellular matrix, secretory 
transformation
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Эндометрийдің жасушадан тыс матрицасының қалыпты қайта 
құрылуымен және ақаулы секреторлық трансформациямен  

in vitro ұрықтандыру кезіндегі акушерлік/неонаталдық  
нәтижелердің және плацентадағы гистологиялық көрсеткіштердің 

салыстырмалы сипаттамасы

Н.М. Ошахтиева1, Е.К. Камышанский1, Ж.Т. Амирбекова1, К.Ш. Махамбетова1
1«Қарағанды медицина университеті» КеАҚ, Қарағанды, Қазақстан Республикасы;

АҢДАТПА

Өзектілігі: Репродуктивті жоғалтулар - бұл үлкен популяцияға әсер ететін күрделі жағдайлар, әртүрлі қолайсыз акушерлік және 
перинаталдық нәтижелердің қаупін арттырады және себептер мен емдеу әдістеріне қатысты көптеген сұрақтар тудырады. Кейбір 
ерлі-зайыптылар жақсы сапалы эмбриондарды ешбір себепсіз ауыстырғаннан кейін қайта-қайта сәтсіздікке ұшырайды және бұл 
ЭКҰ процедураларынан кейін күрделі мәселеге айналады. Бұл жұптарда сәтсіз имплантацияның ықтимал себебі эндометриялық 
жеткіліксіздік болуы мүмкін деп болжауға болады, сондықтан эндометрияның морфологиялық сараптамасы өзекті болып қала 
береді.
Зерттеудің мақсаты – эндометриялық жасушадан тыс матрицаның ремоделизациясының гистохимиялық үлгісіне байланысты in 
vitro ұрықтандыру кезінде «ана-плацента-ұрық» жүйесінің клиникалық және морфологиялық сипаттамаларын салыстыру.
Материалдар мен әдістері: Зерттеу топтары ортаңғы секреторлы эндометриялық ЭКМ қалыпты ремоделизациясы бар әйелдер-
де ЭКО-дан кейінгі жүктіліктің 109 жағдайынан және эндометриялы ЭКМ секреторлық ремоделизациясы бұзылған әйелдерде 
ЭКО-дан кейінгі 118 жүктіліктен тұрды. Эндометриялық биопсиялар етеккір циклінің 21-ші күні жатыр түбінен және жатырдың 
алдыңғы және артқы қабырғасының жоғарғы бөлігінен алынды. Барлық жағдайларды екі патологоанатом қарады, олар жүктіліктің 
нәтижесіне және клиникалық деректерге соқыр болды. Статистикалық талдау SPSS көмегімен жүргізілді.
Нәтижелері: Клиникалық және биохимиялық жүктілік жоғалтулары эндометриялы жасушадан тыс матрицаның толық емес секре-
торлық ремоделизациясы кезінде эндометрийдің қалыпты ремоделизациясы бар топпен салыстырғанда жиірек болды (p<0,05), ал 
жаңа туылған нәрестелерде эндометрийдің жасушадан тыс матрицасының толық емес секреторлы ремоделизациясы бар топтағы 
жаңа туылған нәрестелер төменірек сипатталды. салмақ. Эндометриялы жасушадан тыс матрицаның толық емес секреторлық ре-
моделизациясы бар плаценталар MVM түріндегі созылмалы гипоксиялық жарақаттармен жиі зақымдалған және жасушадан тыс 
матрицаның қалыпты ремоделизациясы бар топпен салыстырғанда АВМ типті жетілу бұзылыстарымен сипатталады (p<0,05 ).
Қорытынды: Бұл нәтижелер репродуктивті жоғалтуларды және эндометрийдің жасушадан тыс матрицасының ақаулы секретор-
лық қайта құруына байланысты плацентаның созылмалы гипоксиялық зақымдануын көрсетеді, бұл репродуктивті жоғалтулардың 
тәуекел топтарын стратификациялау үшін әрі қарай зерттеулер жүргізу қажеттілігін көрсетеді.
Түйінді cөздер: акушерлік/неонаталдық нәтижелер, эндометрия биопсиясы, плацента, экстракорпоралды ұрықтандыру, эндоме-
трияның жасушадан тыс матрицасы, секреторлық трансформация

Введение: Репродуктивные потери являются сложны-
ми состояниями, затрагивающими большое количество 
населения [1-4], которые затрагивают большое количе-
ство населения, увеличивают риск различных неблаго-
приятных акушерских и перинатальных исходов [5-7] 
и вызывают множество вопросов, касающихся причин 
и вариантов лечения. Некоторые пары неоднократно 
терпят неудачу после переноса эмбрионов хорошего ка-
чества без какой-либо очевидной причины, и это стано-

вится серьезной постоянной проблемой после процедур 
ЭКО. Возможной причиной неудачной имплантации в 
этих парах может быть «недостаточность» эндометрия. 
Предполагается, что аномальная гистопатология эндоме-
трия может влиять на факторы, регулирующие взаимо-
действие бластоцисты и эндометрия.

Для наступления беременности эндометрий должен 
сначала вступить в контакт с эмбрионом, внедрить за-
родыш в децидуализированную строму, а затем поддер-
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живать глубокую инвазию матки внеэмбрионального 
трофобласта [8-9]. Эти события требуют тщательно под-
готовленной микросреды матки. Иммунологические, 
транскриптомные и протеомные исследования показали, 
что эндометрий при невынашивании беременности/бес-
плодии представляет собой другую среду для бластоци-
сты по сравнению с нормально функционирующим эн-
дометрием той же стадии менструального цикла [10-17].

Ранее было показано, что неполноценная секреторная 
трансформация с нарушением трансформации стро-
мальных фибробластов в децидуальный фенотип нару-
шена у женщин с репродуктивными неудачами [18-21]. 
Соединительная адгезия, перестройка цитоскелета и 
жесткость внеклеточного матрикса влияют на локаль-
ный баланс сил, который регулирует дифференцировку 
эндометрия и инвазию бластоцисты, что может привести 
к репродуктивным потерям и/или неблагоприятным аку-
шерским и перинатальным исходам. 

Цель исследования – сравнить клинико-морфологиче-
ские характеристики системы «мать-плацента-плод» при 
экстракорпоральном оплодотворении в зависимости от 
гистохимического паттерна ремоделирования экстрацел-
люлярного матрикса (ЭЦМ) эндометрия.

Материалы и методы: В исследование были включе-
ны женщины репродуктивного возраста, получающие ме-
дицинскую помощь с применением вспомогательных ре-
продуктивных технологий в клинике НАО «Медицинский 
университет Караганды», Городского центра первичной 
медико-санитарной помощи г. Караганда и Центре плани-
рования семьи и репродуктивного здоровья г. Караганда 
(Казахстан) с января 2019 г. по декабрь 2023 г. Критерии 
исключения: возраст женщин меньше 20 лет или боль-
ше 40 лет; индекс массы тела > 29,9кг/м2; беременность 
или наличие у женщины ребенка младше 6 месяцев на 
момент проведения исследования; повышенный или по-
ниженный уровень фолликулостимулирующего гормона 
или лютеинизирующего гормона; многоплодная бере-
менность, интрамуральная/субмукозная миома матки 
или структурные аномалии матки; тяжелые хронические 
неинфекционные заболевания или злокачественные опу-

холи; получение непрерывного лечения от хронических 
заболеваний, которое могло повлиять на фертильность. 
Полученные данные были обезличены путём кодирова-
ния субъектов.

Объектом исследования были материалы биопсии эн-
дометрия, полученные на 21 день менструального цикла.

Репродуктивные данные, протокол ЭКО и данные о пе-
реносе эмбрионов

Репродуктивные данные были собраны из электронных 
медицинских карт. Эти данные включали возраст начала 
цикла, возраст менархе, этиологию бесплодия, продол-
жительность бесплодия, беременность, паритет, пре-
дыдущие выкидыши, а также количество предыдущих 
циклов ЭКО и исходы цикла ЭКО. Протокол ЭКО, забор 
яйцеклеток, техника оплодотворения, культивирование 
и перенос эмбрионов были описаны ранее. Перенос за-
мороженных и размороженных эмбрионов осуществляли 
в искусственных циклах с использованием экзогенно-
го эстрадиола и вагинального прогестерона или в есте-
ственных циклах. 

Сбор клинических данных
Клинические данные были получены из медицин-

ских данных в комплексной информационной системе 
здравоохранения. 

Акушерские данные включали паритет и беременность, 
гестационный возраст на момент родов, способ родораз-
решения, а также наличие или отсутствие каких-либо 
патологии, связанных с беременностью (например, мате-
ринского происхождения: гестационная гипертензия или 
гестационный диабет; внутриутробного/неонатального 
происхождения: задержка роста плода и макросомия).

Также были собраны неонатальные данные: масса но-
ворожденного при рождении и необходимость респира-
торной поддержки в течение первых нескольких минут 
послеродовой жизни в отделении интенсивной терапии 
новорожденных, неонатальная смерть. 

Плаценты всех женщин подлежали гистологическому 
исследованию в соответствии с внутренними протокола-
ми учреждения. Все документированные данные пред-
ставлены в таблице 1.

Таблица 1 – Социально-демографические и репродуктивные характеристики женщин групп исследования

Гистохимический паттерн эндометрия
р-valueНормальное ремоделиро-

вание ЭЦМ эндометрия
Неполноценное секретор-

ное ремоделирование  
ЭЦМ эндометрия

Количество беременных женщин, n 109 118
Возраст (годы) 30,2 ± 4,2* 31,7 ± 4,4* 0,067
ИМТ (кг/м2) 24,3 ± 3,82* 25,0 ±3,6* 0,201
Фолликулостимулирующий гормон (мЕд/мл) 6,5 ± 3,2* 6,9 ± 2,1* 0,833
Лютеинизирующий гормон (мЕд/мл) 4,9 ± 1,3* 5,0 ± 2,3* 0,291
Соответствие гистологического паттерна 
дню цикла (± 2 дня), n (% ) 84 (77,1%) 82 (69,5%) 0,199

Толщина эндометрия по УЗИ 11,1±3,0* 10,7±2,3* 0,129
Аутоиммунные заболевания, n (%) - - -
Внутриматочная спираль или любая форма 
гормональной контрацепции в течение 6 мес. 
до начала исследования, n (%)

- - -

Гинекологические операции в течение  
3 предшествующих месяцев, n (%) - - -

Гидросальпинкс , n (% ) - - -
Синдром поликистозных яичников, n (%) - - -
Кисты яичников, n (% ) - - -
Интрамуральная или субмукозная миома 
матки, n (% ) - - -

Примечания: значения указаны в виде среднего значения ± стандартное отклонение
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Гистологическое исследование. Все биопсии эндоме-
трия были получены на 21 день менструального цик-
ла, амбулаторно, аспирационной кюреткой (Pipelle De 
Cornier, Prodimed, Neuilly en Thelle, Франция) из дна и 
верхней части передней и задней стенки матки [21]. Все 
биопсии выполнял один и тот же врач.

После фиксации 10% формалином при 4°С в течение 
24 ч срезы толщиной 4 мкм окрашивали при комнатной 
температуре по стандартным протоколам гематоксили-
ном и эозином и серебрением по Гомори [22].

Все плаценты были отправлены на исследование вне зави-
симости от наличия показаний в соответствии с внутренней 
политикой учреждений. Исследование плаценты и отбор 
фрагментов плацентарной ткани проводили в соответствии 
с консенсусными рекомендациями Амстердамской плацен-
тарной рабочей группы [23]. Плаценты были направлены на 
исследование сразу после родов. 

Ткань плаценты фиксировали в 10% формалине в тече-
ние 24-48 часов и затем обрабатывали в соответствии со 
стандартными мерами биобезопасности. Плаценты фо-
тографировали с поверхности матери и плода, измеряли, 
взвешивали без амниотических оболочек, исследовали 
поверхности срезов. Фрагменты, взятые для гистологи-
ческого исследования, включали 2 рулона амниотиче-
ских оболочек, 2 фрагмента пуповины, 2 полноразмер-
ных среза плаценты и репрезентативные образцы любых 
имеющихся поражений. Срезы подвергали стандартной 
обработке и окрашивали гематоксилином и эозином по 
стандартному протоколу.

Гистохимическое исследование. Гистохимическое 
окрашивание было проведено серебрением по Гомори 
(набор красителей ab236473 Reticulum (модифициро-
ванный Gomori's, Bio-Оptica, Италия) по стандартному 
протоколу исследования. При окрашивании волокна ре-
тикулина выглядели как черные или темно-коричневые 
волокна с серыми ядрами. 

В биопсиях эндометрия выявлены нормальное ремоде-
лирование внеклеточного матрикса эндометрия и неполно-
ценная секреторная трансформация («noodle-like» паттерн) 
в соотвествии с ранее опубликованной нами статьей [6].

Нормальное ремоделирование внеклеточного матрикса 
эндометрия определялось при наличии морфологического 
паттерна волокон ретикулина (коллагена IIIтипа), формиру-
ющих симметричные ячеистые структуры, напоминающие 

«пчелиные соты», образованными тонкими, хорошо упоря-
доченными и равномерно распределенными волокнами.

Неполноценная секреторная трансформация («noodle-
like» паттерн) характеризовалась несимметричными пре-
имущественно «волнообразно» извитыми волокнами ре-
тикулина (коллагена IIIтипа) с разрежениями, участками 
дезорганизации и деструкции волокон. 

Определения:
Биохимическая беременность – беременность, диагно-

стированная на основании совокупности признаков: (1) 
β-ХГЧ (<100 мМЕ/мл); (2) быстрого падения концентра-
ции β-ХГЧ в моче или сыворотке [24].

Клиническая беременность – беременность, диагно-
стированная с помощью ультразвуковой визуализации 
одного или нескольких плодных яиц или явных клиниче-
ских признаков беременности [25].

Преэклампсию определяли как уровень артериального 
давления ≥140/90 мм рт. ст. после 20 недель беременно-
сти с протеинурией выше 0,3 г в сутки или с тяжелыми 
симптомами у женщины с ранее нормальным артериаль-
ным давлением [26].

Диагноз гестационного диабета был установлен на ос-
новании данных глюкозотолерантного теста на уровень 
глюкозы в плазме [27]. 

HELLP-синдром был установлен при синдроме гемо-
лиза с микроангиопатическим мазком крови, повышен-
ными показателями печеночных ферментов и низким со-
держанием тромбоцитов у беременных и родильниц [28].

Диагноз задержки внутриутробного роста плода 
(ЗВУР) устанавливался при предполагаемой массе плода 
ниже 10 -го процентиля гестационного возраста [29].

Перинатальное гипоксически-ишемическое событие 
в нашем исследовании определялось как любые клини-
ческие признаки развития гипоксии плода/новорожден-
ного/перинатального гипоксии ишемического события, 
такие как аномальные результаты ультразвуковой доп-
плерографии, амниотическая жидкость, окрашенная ме-
конием, низкая оценка по шкале Апгар, ацидоз пуповин-
ной крови или необходимость респираторной поддержки 
в течение первых минут послеродовой жизни [30-31].

Характер повреждения плаценты определяли в соот-
ветствии с Амстердамскими критериями [28]:

Материнская сосудистая мальперфузия представляет 
собой комплекс гистопатологических признаков пораже-

Table 1 – Socio-demographic and reproductive characteristics of women in the study groups
Histochemical pattern of the endometrium

р-valueNormal remodeling
ECM of the endometrium

Incomplete secretory 
remodeling of the 
endometrial ECM

Number of pregnant women, n 109 118
Age (years) 30.2 ± 4.2* 31.7 ± 4.4* 0.067
BMI ( kg / m2 ) 24.3 ± 3.82* 25.0 ±3.6* 0.201
Follicle-stimulating hormone (mIU/ml) 6.5 ± 3.2* 6.9 ± 2.1* 0.833
Luteinizing hormone (mIU/ml) 4.9 ± 1.3* 5.0 ± 2.3* 0.291
Correspondence of histological pattern to the 
day of the cycle (± 2 days), n (%) 84 (77.1%) 82 (69.5%) 0.199

Endometrial thickness by ultrasound 11.1±3.0* 10.7±2.3* 0.129
Autoimmune diseases, n (%) - - -
Intrauterine device or any form of hormonal 
contraception within 6 months before study 
entry, n (%)

- - -

Gynecological surgeries within the previous 3 
months, n (%) - - -

Hydrosalpinx, n (%) - - -
Polycystic ovary syndrome, n (%) - - -
Ovarian cysts, n (%) - - -
Intramural or submucous uterine myoma, n (%) - - -

Note: Values are given as mean ± standard deviation.
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ния ворсин и/или децидуальной сосудистой сети матери 
при патологии материнской перфузии плацентарного 
ложа: центральные или периферические инфаркты вор-
син плаценты площадью >10%, острый атероз артерий 
базальной пластинки и/или децидуальных артерий, ги-
пертрофия мышечного слоя артерий базальной пластин-
ки, утолщение мышечной стенки артериол в амниотиче-
ских оболочках [32-35].

Плодовая сосудистая мальперфузия представляет со-
бой комплекс признаки, указывающие на снижение или 
отсутствие перфузии паренхимы ворсин плода: два и бо-
лее средних или крупных очага бессосудистых ворсинок/
ворсинок со стромально-сосудистым кариорексисом или 
три и более очагов мелких бессосудистых ворсинок/вор-
синок со стромально-сосудистым кариорексисом, тром-
бы в просвете крупные сосуды плода и/или стволовые 
ворсинки с облитерацией сосудов [36-39].

Хроническое воспалительное поражение плаценты 
– поражение ворсин хориона, характеризующееся ско-
плением малых лимфоцитов со стромальной реакцией в 
терминальных ворсинах хориона и повышенным количе-
ством фетальных макрофагов [40-41].

Этическое одобрение. Исследование одобрено 
Комитетом по этике медицинского факультета АО 

«НК «Карагандинский медицинский университет» 
.Исследование проводилось в соответствии с междуна-
родным законодательством и Хельсинской декларацией о 
процедурах обращения с человеческими тканями. Перед 
включением в исследование от всех пациентов получено 
письменное информированное согласие на использова-
ние биологических тканей в данном исследовании.

Статистический анализ. Данные представлены как 
среднее ± стандартное отклонение (SD) или медиана и 
межквартильный размах (IQR). Различия между группа-
ми рассчитывали с использованием U-критерия Манна-
Уитни, критерия χ2 с поправкой на непрерывность 
Йейтса и точного критерия Фишера. Значение р<0,05 
считалось статистически значимым. Статистический 
анализ проводили с использованием SPSS (v. 25.00, IBM 
Statistics, США).

Результаты: Все группы были сопоставимы по воз-
расту женщин, индексу массы тела, продолжительности 
менструального цикла, сывороточным уровням ФСГ и 
ЛГ (таблица 1).

Сравнительная характеристика акушерских и мате-
ринских исходов, а также сравнительная характеристика 
плодов/новорожденных и поражений плаценты представ-
лена в Таблице 2.

Гистохимический паттерн эндометрия
р-valueНормальное ремоделиро-

вание ЭЦМ эндометрия
Неполноценное секре-

торное ремоделирование 
ЭЦМ эндометрия

Беременность и акушерские исходы
Количество беременностей 109 118 -
Биохимическая потеря беременности 17 / 109 (15,6%) 35 / 118 (29,7%) 0,019
Клиническая потеря беременности 21 / 109 (19,3%) 37 / 118 (31,3%) 0,054
Живорождение 71 / 109 (65,1%) 46 / 118 (40,0%) <0,001
Преждевременные роды 13 / 71 (18,3%) 12 / 46 (26,1%) 0,317
Срочные роды 58 / 71 (81,7%) 34 / 46 (73,9%)
Отслойка плаценты - 4 / 46 (8,7%) 0,012
Приращение плаценты - 1 / 46 (2,2%) 0,213
Предлежание плаценты 1 / 71 (2,2%) - 0,419
Преэклампсия - 4 / 46 (8,7%) 0,012
Гестационный диабет 1/ 71 (1,4%) 1 / 46 (2,2,%) 0,298
HELLP-синдром - - -
Неонатальные исходы 71 46
Масса новорожденного при рождении 2849,4 ± 598,6 2231,1 ± 915,8 <0,05
Внутриутробная задержка плода 1 (1,4%) 3 (6,5%) 0,138
Макросомия 3 (4,2%) 1 (2,2%) 0,551
Перинатальное гипоксически  
ишемические состояния 14(19,7%) 12(26,1%) 0,419

Неонатальная смертность - - -
Патология плаценты 71 46
Острое гипоксическое поражение 
плаценты - 2 (4,4%) 0,077

Хроническое гипоксическое поражение 
плаценты
Сосудистая мальперфузия у матери 9 (12,7%) 14 (30,4%) 0,034
Неонатальная сосудистая мальперфузия 5 (7,0%) 4 (8,6%) 0,744
Воспаление плаценты:
   Острое 3 (4,2%) 2 (4,4%) 0,938
   Хроническое 7 (9,9%) 4 (8,7%) 0,834
Нарушения созревания:
Ускоренное созревание ворсинок 17 (23,9%) 22 (47,8%) 0,014
Дистальная незрелость ворсинок 12 (16,9%) 9 (19,6%) 0,714

Таблица 2 – Характеристика беременностей, акушерских и неонатальных исходов и патологии плаценты при ЭКО 
с нормальным и неполноценным секреторным ремоделированием ЭЦМ эндометрия



86

Reproductive Medicine (Central Asia) 2024, no. 4
Репродуктивная медицина (Центральная Азия) 2024, №4

Original research 
Оригинальные исследования

Сравнительная характеристика акушерских и ма-
теринских исходов 	

Нормальное ремоделирование эндометрия. Из 109 бе-
ременностей живорождением завершилась 71 (65,1%) 
беременность, биохимические потери беременности со-
ставили 17 (15,6%), клинические потери – 21 (19,3%). 

Неполноценное секреторное ремоделирование ЭЦМ 
эндометрия. Из 118 беременностей рождением живого 
новорожденного завершилась 46 (40,0%), биохимические 
потери беременности составили 35 (29,7%), клинические 
потери – 37 (31,3%). Отслойка плаценты наблюдалась в 4 
(8,7%) случаях. Преэклампсия была зарегистрирована в 
4 (8,7%) случаях.

Сравнительная характеристика плодов/
новорожденных

Нормальное ремоделирование эндометрия. Средняя 
масса новорожденных составила 2849,4 ± 598,6 г. 
Неполноценное секреторное ремоделирование ЭЦМ эн-

дометрия. Средняя масса тела новорожденных составила 
2231,1 ± 915,8 г. 

Сравнительная характеристика поражений 
плаценты 

Нормальное ремоделирование эндометрия. Случаев 
острого гипоксического повреждения плаценты не вы-
явлено. Хроническое гипоксическое повреждение пла-
центы по типу сосудистой мальперфузии у матери на-
блюдалось в 9 (12,7%) плацентах. Нарушения созревания 
плаценты по типу ускоренного созревания ворсинок 
наблюдались в 17 (23,9%) случаях, по типу дистальной 
незрелости ворсинок – в 12 (16,9%) плацентах. 

Неполноценное секреторное ремоделирование экстра-
целлюлярного матрикса эндометрия. Острое гипоксиче-
ское повреждение плаценты выявлено в 2 (4,4%) плацен-
тах. Хроническое гипоксическое повреждение плаценты 
по типу сосудистой мальперфузии наблюдалось в 14 
(30,4%) плацентах. Нарушения созревания по типу уско-

Histochemical pattern of the endometrium

р-valueNormal remodeling
ECM of the endometrium

Incomplete secretory 
remodeling of the 
endometrial ECM

Pregnancy and obstetric outcomes
Number of pregnancies 109 118 -
Biochemical pregnancy loss 17 / 109 (15.6%) 35 / 118 (29.7%) 0.019
Clinical pregnancy loss 21 / 109 (19.3%) 37 / 118 (31.3%) 0.054
Live birth 71 / 109 (65.1%) 46 / 118 (40.0%) <0.001
Premature birth 13 / 71 (18.3%) 12 / 46 (26.1%) 0.317
Urgent labor 58 / 71 (81.7%) 34 / 46 (73.9%)
Placental abruption - 4 / 46 (8.7%) 0.012
Placenta accreta - 1 / 46 (2.2%) 0.213
Placenta previa 1 / 71 (2.2%) - 0.419
Preeclampsia - 4 / 46 (8.7%) 0.012
Gestational diabetes 1/ 71 (1.4%) 1 / 46 (2.2.%) 0.298
HELLP syndrome - - -
Neonatal outcomes 71 46
Birth weight of a newborn 2849.4 ± 598.6 2231.1 ± 915.8 <0.05
Intrauterine fetal retention 1 (1.4%) 3 (6.5%) 0.138
Macrosomia 3 (4.2%) 1 (2.2%) 0.551
Perinatal hypoxic ischemic conditions 14(19.7%) 12(26.1%) 0.419
Neonatal mortality - - -
Placental pathology 71 46
Acute hypoxic placental injury - 2 (4.4%) 0.077
Chronic hypoxic placental injury
Maternal vascular malperfusion 9 (12.7%) 14 (30.4%) 0.034
Neonatal vascular malperfusion 5 (7.0%) 4 (8.6%) 0.744
Inflammation of the placenta:
   Spicy 3 (4.2%) 2 (4.4%) 0.938
   Chronic 7 (9.9%) 4 (8.7%) 0.834
Maturation disorders:
Accelerated maturation villi 17 (23.9%) 22 (47.8%) 0.014
Distal villus immaturity 12 (16.9%) 9 (19.6%) 0.714

Table 2 – Characteristics of pregnancies, obstetric and neonatal outcomes and placental pathology in IVF with normal and 
defective secretory remodeling of the endometrial ECM
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ренного созревания ворсинок наблюдались в 22 (47,8%) 
плацентах, по типу дистальной незрелости ворсинок – в 
9 (19,6%) плацентах.

Обсуждение: Проведено сравнение акушерских/неона-
тальных исходов и гистологических находок в плаценте 
при экстракорпоральном оплодотворении с нормальным 
ремоделированием эндометрия и неполноценным секре-
торным ремоделированием ЭЦМ эндометрия.

Во-первых, установлено, что неполноценное секретор-
ное ремоделирование ЭЦМ эндометрия чаще ассоцииро-
валось с репродуктивными потерями: в трети случаев с 
клинической и биохимической потерей беременности в 
сравнении с нормальным ремоделированием эндометрия 
(p<0,05). Результаты данного исследования подтвержда-
ют опубликованные нами ранее [6] данные о том, что ги-
стохимический фенотип ретикулярных волокон стромы 
отражает неполноценное секреторное  ремоделирование 
ЭЦМ эндометрия и ассоциируется с рецидивирующими 
репродуктивными неудачами/потерями. Мы полагаем, 
что нормальное ремоделирование ретикулина ЭЦМ эн-
дометрия при физиологическом репродуктивном статусе 
необходимо для формирования стромальных каналов, 
повышения и улучшения диффузионного потенциала эн-
дометрия при имплантации, а гистохимические признаки 
изменения паттерна ретикулярных волокон, отражают 
отклонение формирования нормальной платформы для 
имплантации плодного яйца. Однако данное предполо-
жение требует дальнейших исследований. 

Во-вторых, в данном исследовании в группе с пато-
логическим гистохимическим паттерном эндометрия 
наблюдалось статистически значимое увеличение слу-
чаев отслойки плаценты (8,7%) и случаев преэклампсии 
(8,7%) в сравнении с группой нормального ремоделиро-
вания ЭЦМ эндометрия (p<0,05). Ранее было показано, 
что тонкий или неполноценный для фазы цикла эндоме-
трий часто ассоциируется с антенатальным поврежде-
нием плаценты и плода [42-43]. Так, новорожденные от 
беременности с тонким эндометрием значительно чаще 
имели меньший вес при рождении [44-46].

Также, среди женщин с патологическим гистохимиче-
ским паттерном эндометрия статистически значимо чаще 
встречались случаи с меньшим весом новорожденного 
при рождении (р<0.05) и наблюдалась тенденция к сни-
жению гестационного возраста при рождении живого 
ребенка. Патогенетический механизм данного процесса 
неясен, однако возможно, что патологический гистохи-
мический паттерн отражает нарушения, которые приво-
дят к нарушению ремоделирования спиральных артерий 
с ухудшением маточно-плацентарного кровообращения, 
что отрицательно влияет на растущий плод. 

Также установлено, что в плацентах в группе с непол-
ноценным секреторным ремоделированием ЭЦМ эндо-
метрия признаки гипоксического повреждения по типу 
сосудистой мальперфузии у матери (инфаркты, сосуди-
стые микроангиопатии) и нарушения созревания по типу 
ускоренное созревание ворсинок встречались чаще, чем 
в группе с нормальным ремоделированием ЭЦМ эндо-
метрия (р<0,05). Настоящий результат добавляет дока-
зательства в поддержку гипотезы о том, что Ускоренное 
созревание ворсинок является компенсаторной реакцией 
плаценты на улучшение ее транспортной способности в 
определенных условиях, таких как неполноценное секре-
торное ремоделирование ЭЦМ эндометрия. Ускоренное 
созревание в данных плацентах также может быть реак-
цией на неблагоприятную окружающую среду, как это 
происходит при преэклампсии [46].

Средняя масса новорожденного в нашем исследова-
нии в группе с неполноценным секреторным ремоде-
лированием ЭЦМ эндометрия была ниже в сравнении с 
контрольной группой (р<0,05). Эти данные позволяют 
предположить, что субоптимальное развитие плаценты 

при неполноценном секреторном ремоделировании ЭЦМ 
эндометрия может вызывать снижение ее функции.

Однако причиной также могут быть гипертонические 
расстройства у матери, являющиеся основными фактора-
ми риска развития сосудистой мальперфузии у матери и 
ассоциирующиеся с более низкой массой плода [46]. Мы 
полагаем, что гистохимический паттерн эндометрия не 
только является важным показателем прогнозирования 
вероятности клинической беременности и живорожде-
ния, но также может быть полезен как индикатор неона-
тального исхода. Однако данное предположение требует 
проведения дальнейших перспективных исследований 
для изучения взаимосвязи между патологическим ги-
стохимическим паттерном эндометрия и отдельными 
акушерскими осложнениями, такими как предлежание и 
приращение плаценты, отслойка плаценты, а также нео-
натальными исходами. 

К сильным сторонам данного исследования относит-
ся клинико-морфологический анализ факторов системы 
«мать-плацента-плод» при экстракорпоральном оплодот-
ворении с позиции гистохимической оценки экстрацел-
люлярного матрикса эндометрия. Еще одним преимуще-
ством является гистологическая оценка плаценты одной 
командой патологоанатомов в соответствии со стандар-
тизированными протоколами. Слабые стороны и разброс 
данных могут быть обусловлены небольшим количе-
ством случаев в подгруппах.

Заключение: В совокупности, данные результаты сви-
детельствуют об отклонениях гистохимического паттер-
на ретикулярных волокон стромы среднесекреторного 
эндометрия при репродуктивных потерях, что показыва-
ет необходимость проведения дальнейших исследований 
для стратификации групп риска репродуктивных потерь, 
ассоциирующихся с неполноценным секреторным ремо-
делированием ретикулина ЭЦМ эндометрия.
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Түркістан облысында туа біткен даму ақауларына әкелетін  
қауіп факторларын бағалау

А.К. Аязбеков1,2, А.Е. Ошибаева2, Д.Д. Мирзахметова2, Г.Н. Таскынова2,  
М.Н. Таубекова2, Г.А. Танышева3

1№3 Облыстық перинаталдық орталығы, Түркістан, Қазақстан Республикасы;
2Қ.А. Ясауи атындағы Халықаралық Қазақ-Түрік университеті, Түркістан, Қазақстан Республикасы;

3Семей медицина университеті, Семей, Қазақстан Республикасы

АҢДАТПА

Өзектілігі: Туа біткен даму ақауларының пайда болуына әсер ететін қауіп факторлардың маңыздылығына қарамастан осы уакытка 
дейін Түркістан облысында ешқандай зерттеу жұмыстары болмаған. Сондықтан да, бұл мәселе әйелдерді прегравидарлы дайындау 
процесінде және жүктілікті жүргізуде өзекті болып табылады. 
Зерттеу мақсаты – Түркістан облысындағы нәрестелердегі туа біткен даму ақауына әкелетін әртүрлі қауіп факторларының маңы-
здылығын бағалау.
Материалдар мен әдістері: Зерттеу бірнеше кезеңде жүргізілді. Бірінші кезеңде PubMed, Scopus, Google ғалым, Cochrane Library, 
Scopus, e-library деректер қорын іздедік. «Туа біткен даму ақауы», «нәресте аномалиясы», «жүктілік», «туа біткен даму ақаулар 
кауіп факторлары», «жаңа туған нәресте» түйінді сөздерін қолдану арқылы табылған 40 дереккөздің 19-ы талдауға алынды. Іздеу 
тереңдігі – 10 жыл (2014-2024). Екінші кезеңде  2020-2024 жылдар аралығындағы туа біткен даму ақаулары анықталған 16-46 жас 
аралығындағы жүкті және босанушы 600 әйелге 40 сұрақтан тұратын Түркістан облысындағы туа біткен даму ақауына алып ке-
летін әртүрлі қауіп факторларының маңыздылығын бағалауға проспективті сауалнама жүргізілді. Әзірленген сауалнама Түркістан 
облысы №3 Облыстық перинаталды орталық (№3 ОПО) базасында өтті.
Нәтижелері: Түркістан облысы аймағындағы  ең маңызды қауіп факторларының ұрықта туа біткен даму ақауы қалыптасуының ай-
мақтық ерекшеліктері (р<0,01) негізгі топта  былай қарастырылды: отбасылық анамнез (отбасында басқа да туа біткен даму ақауы 
бар баланың болуы 35 (11.3%); туыстарында туа біткен даму ақаудың болуы 57(18.9%), жүктілік кезінде вирустық инфекциялық 
аурулармен ауыру 90 (29.8%), экстрагениталды аурулар 165 (54.6%), дәрі дәрмек қолдану 91 (30.1%) анықталды.
Қорытынды: Жүктілік кезіндегі қауіптерді азайту және уақытылы пренаталды диагностикалау, бақылау арқылы туа біткен даму 
ақаулардың алдын алу маңызды болып табылады және жаңа туған нәрестелер арасында туа біткен ақаулардың асқынуларын, мүге-
дектік пен перинаталды нәресте өлімін азайтуға мумкіндік береді.
Түйінді сөздер: Туа біткен даму ақау, аномалия, қауіп факторлар.
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АННОТАЦИЯ

Актуальность: Несмотря на значимость факторов риска, влияющих на возникновение врожденных пороков развития, до этого 
времени в Туркестанской области не проводилось научных исследований. Поэтому данный вопрос актуален в процессе преграви-
дарной подготовки женщин и во время беременности.
Цель исследования – оценка значимости различных факторов риска, приводящих к врожденным порокам развития у детей ран-
него возраста в Туркестанской области.
Материал и методы: Исследование проводилось в несколько этапов. На первом этапе мы провели поиск в PubMed, Scopus, Google 
Scholar, Cochrane Library, Scopus, базах данных электронных библиотек. Проанализировано 19 из 40 источников, найденных, по 
ключевым словам, «врожденный порок развития», «младенческая аномалия», «беременность», «факторы риска врожденных поро-
ков развития», «новорожденный». Глубина поиска – 10 лет (2014-2024 гг.). На втором этапе проведен опрос из 40 вопросов среди 
600 беременных и родильниц в возрасте 16-46 лет с диагнозом врожденные пороки развития в период 2020-2024 гг. с целью оценки 
значимости различных факторов риска, приводящих к врожденным порокам развития в Туркестанской области. Разработанная 
анкета проводилась на базе Областного перинатального центра №3 (ОПО №3) Туркестанской области.
Результаты: Важнейшими факторами риска в регионе Туркестанской области по формированию врожденных пороков развития 
у плода (р<0,01) считались в основной группе следующие: семейный анамнез (наличие в семье ребенка с другими врожденными 
пороками развития 35 (11,3%); врожденные пороки развития у родственников 57 (18,9%) пороков, 90 (29,8%) вирусных инфекци-
онных заболеваний во время беременности, 165 (54,6%) экстрагенитальных заболеваний, 91 (30,1%) употребления лекарств.
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Assessment of risk factors leading to congenital malformations  
in the Turkestan region
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ABSTRACT

Relevance: Our research, the first of its kind in the Turkestan region, aims to understand the significance of risk factors leading to congenital 
malformations. By identifying these risk factors, our research has the potential to significantly impact women's preparation for preconception 
and pregnancy, offering hope for a healthier future.
The study aimed to assess the significance of various risk factors leading to congenital malformations in young children in the Turkestan 
region.
Materials and Methods: Our study was meticulously carried out in several stages, ensuring the reliability of our findings. In the first stage, 
we conducted an extensive search across multiple reputable databases, including PubMed, Scopus, Google Scholar, Cochrane Library, and 
electronic library databases. We analyzed 19 out of 40 sources found using the keywords “congenital malformation,” “infant anomaly,” 
“pregnancy,” “risk factors for congenital malformations,” and “and newborn.” The search depth spanned 10 years (2014-2024). In the second 
stage, a comprehensive survey of 40 questions was conducted among 600 pregnant and postpartum women aged 16-46 years diagnosed with 
congenital malformations in 2020-2024. The developed questionnaire was conducted based on the Regional Perinatal Center No. 3 (OPС 
No. 3) of the Turkestan region.
Results: The most critical risk factors in the Turkestan region for the formation of congenital malformations in the fetus (p <0.01) in the 
leading group were considered the following: family history (presence in the family of a child with other congenital malformations 35 
(11.3%); congenital malformations relatives had 57 (18.9%) defects, 90 (29.8%) viral infectious diseases during pregnancy, 165 (54.6%) 
extragenital diseases, 91 (30.1%) taking medications.
Conclusion: It is essential to reduce risk factors during pregnancy and prevent congenital malformations through timely prenatal diagnosis 
and monitoring, which reduces the complications of congenital malformations, disability, and perinatal infant mortality among newborns.
Keywords: Congenital malformations, anomalies, risk factors.
How to cite: Mirzakhmetova D., Ayazbekov А., Oshibayeva А., Taskinova G., Taubekova М. Assessment of the significance of various 
risk factors leading to congenital malformations in the Turkestan region. Reproductive Medicine (Central Asia). 2024;4:91-104. 
https://doi.org/10.37800/RM.4.2024.418

Заключение: Важно снизить факторы риски во время беременности и предотвратить врожденные пороки развития за счет своевре-
менной пренатальной диагностики и наблюдения, что позволяет снизить осложнения врожденных пороков развития, инвалидность 
и перинатальную младенческую смертность среди новорожденных.
Ключевые слова: Врожденные пороки развития, аномалии, факторы риска.
Для цитирования: Мирзахметова Д., Аязбеков А., Ошибаева А., Таскынова Г., Таубекова М. Оценка значимости различных 
факторов риска, приводящих к врожденным порокам развития в Туркестанской области. Репродуктивная медицина (Центральная 
Азия). 2024;4:91-104. https://doi.org/10.37800/RM.4.2024.418

Кіріспе: Туа біткен даму  ақаулары дүние жүзінде нәре-
стелер мен балалар ауруының және өліміне алып келетін 
басты себептердің бірі болып табылады, әсіресе балалар 
мүгедектігі мен перинаталды өлімді арттырады [1, 2]. 
Халықаралық EUROCAT (European network of population-
based registries for the epidemiological surveillance of 
congenital anomalies) and ICBDSR (The International 
Clearinghouse for Birth Defects Surveillance and Research) 
регистрлер бойынша жүрек-қан тамырлары, несеп-жы-
ныс, орталық жүйке жүйесі мен аяқ-қолдардың туа біт-
кен даму ақаулары жиі кездеседі [3].

Еуропа мен Солтүстік Америкада жүргізілген зерт-
теулер барлық перинаталдық шығынның үштен біріне 
дейін анатомиялық мүшелердің ақауларына байланысты 

болуы мүмкін екенін көрсетті [4]. Ағзаның қалыптасу 
процесінде эндогендік және экзогендік факторлар әсер-
леріне сезімталдықтың жоғарылауымен сипатталатын 
критикалық даму кезеңдері болады. Дүние жүзіндегі 
зерттеушілер мен дәрігерлер туа біткен даму ақаулардың 
қауіп факторларын табу үшін барын салуда және таралу-
ды азайту үшін пренатальды скрининг пен диагностика-
лық әдістерді үнемі жетілдіріп отырады.

Туа біткен даму ақауларға көптеген эпидемиологиялық 
зерттеулер жүргізілгенімен, таралу мен қауіп факторлары-
на қатысты нәтижелер нәсілдік, мәдениеттегі, қоршаған 
ортадағы және үкімет саясатындағы айырмашылықтарға 
байланысты елдерде, тіпті бір елдің әртүрлі аймақтарын-
да сәйкес келмейді [5, 6].
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Туа біткен даму ақаулармен байланысты бірнеше қауіп 
факторлары бар және қауіп факторлары нақты ақауларға 
байланысты айтарлықтай өзгереді. Бір қауіп факторы бір-
неше ақаулармен байланысты болуы мүмкін, ал бір ақау 
бірнеше қауіп факторларымен байланысты болуы мүмкін 
[7]. Туа біткен аномалиялардың дамуына ықпал ететін 
қауіп факторларының көпшілігі белгісіз; дегенмен, гене-
тикалық факторлар, қоршаған орта факторлары және көп 
факторлы тұқым қуалаушылық қауіп факторлары ретінде 
анықталды [8].

Ұрықтағы және жаңа туған нәрестедегі ақаулардың 
дамуын тудыратын факторлар әртүрлі. Әлеуметтік, эко-
номикалық, медициналық және генетикалық себептердің 
жиынтығы ұрықтың даму ақауларының пайда болуына 
себеп болуы мүмкін [9]. Басқа да ғылыми зерттеу жұ-
мыстарында анықталған дәрі-дәрмектерді қабылдау, 
жүктіліктің ерте кезеңдерінде алкогольді ішу және хи-
миялық заттардың әсері туа біткен даму ақаулардың пай-
да болуымен айтарлықтай байланысты, ал темір, фолий 
қышқылын жүктілікке дейін және ерте жүктілік кезінде 
қабылдау туа біткен даму ақаулардан қорғаныш әсер етті 
деген тұжырымға келген [10].

Туа біткен даму ақауларының пайда болуына әсер 
ететін қауіп факторлардың маңыздылығына қарамастан 
осы уакытка дейін Түркістан облысында ешқандай зерт-
теу жұмыстары болмаған. Сондықтан да, бұл мәселе әй-
елдерді прегравидарлы дайындау процесінде және жүк-
тілікті жүргізуде өзекті болып табылады. 

Зерттеудің мақсаты − Түркістан облысындағы нәре-
стелердегі туа біткен даму ақауына әкелетін әртүрлі қауіп 
факторларының маңыздылығын бағалау.

Материалдар мен әдістері: Зерттеу бірнеше кезеңде 
жүргізілді. Бірінші кезеңде PubMed, Scopus, Google ға-
лым, Cochrane Library, Scopus, e-library деректер қорын 
іздедік. «Туа біткен даму ақауы», «нәресте аномалиясы», 

«жүктілік», «тума ақаулар кауіп факторлары», «жаңа 
туған нәресте» кілт сөздерін қолдану арқылы табылған 
40 дереккөздің 19-ы  талдауға алынды. Іздеу тереңдігі – 
10 жыл (2014-2024). Екінші кезеңде біз 2020-2024 жыл-
дар аралығындағы туа біткен даму ақаулары анықталған 
16-46 жас аралығындағы жүкті және босанушы 600 әй-
елге 40 сұрақтан тұратын Түркістан облысындағы туа 
біткен даму ақауына алып келетін әртүрлі қауіп фактор-
ларының маңыздылығын бағалауға сауалнама жүргізілді. 
Сауалнама негізгі топ туа біткен даму ақау анықталған 
300 жүкті немесе босанған әйелден және салыстыру 
тобы, яғни, 300 нәрестесі сау жүкті немесе  босанған әй-
елден тұратын екі топтан алынды.

Әзірленген сауалнама Түркістан облысы №3 Облыстық 
перинаталды орталық (№3 ОПО) базасында өтті.

Талдаулар SPSS 25.0 бағдарламалық жасақтамасы 
арқылы орындалды. Қолданылған критерий: сапалық 
белгілерді талдау үшін 2*2 орайластық кестесі кезінде 
Фишердың дәл критерийі, басқа өлшемді кестелерді қа-
растырғанда шындыққа ұқсастық қатынасына түзетілген 
Хи-квадрат критерийі қолданылды. Сандық белгілер ме-
диана мен квартильаралық құлашпен берілген, олардың 
топаралық айырмашылығы Манн-Уитни критерийімен 
бағаланды. Айырмашылықтар статистикалық мәнді деп 
р<0,05 деңгейінде  танылды.

Нәтижелері: Ерте онтогенез процестерінің бұзылуына 
әкелетін себептер мен негізгі факторларды анықтау үшін 
жүргізілген сауалнама нәтижесіндегі жеке деректерге 
талдау жасалды. Әйелдер екі топқа бөлінді, бірінші, не-
гізгі топ әртүрлі туа біткен даму ақауы бар жүкті неме-
се босанушы 300 айел. Екінші, салыстыру тобында сау 
нәрестеге жүкті немесе босанушы 300 әйел болды. Қауіп 
факторларын анықтау барысында әлеуметтік, эконика-
лық, әлеуметтік-географиялық, медициналық, тұқымқу-
алаушылық, тұрмыстық және кәсіптік, психологиялық 
факторларға назар аударылды.

Кесте 1− Әлеуметтік географиялық факторлар (1 факторлық анализ)

Көрсеткіштер
Топ

р
Негізгі Салыстыру

Тұрғылықты мекен 
жайыңыз:

Ауыл 117 (38,7%) 122 (40,7%) 0,677
Қала 185 (61,3%) 178 (59,3%)

Ұлтыңыз; Қазақ 0 (0%) 177 (59%) <0,001
Орыс 1 (0,3%) 1 (0,3%)
Өзбек 105 (34,8%) 118 (39,3%)
Басқа 196 (64,9%) 4 (1,3%)

Біліміңіз: Жоғары 92 (30,5%) 130 (43,3%) <0,001
Орта кәсіптік 181 (59,9%) 121 (40,3%)
Орта мектептік 29 (9,6%) 49 (16,3%)

Жұмыс орныңыз 
және қызметіңіз:

Жұмысшы 184 (60,9%) 140 (46,7%) 0,002
Студент 4 (1,3%) 10 (3,3%)
Жұмыссыз 110 (36,4%) 151 (50,3%)
Мүгедек 1 (0,3%) 0 (0%)

Отбасыңыздың  
әлеуметтік жағдайы:

Жоғары 10 (3,3%) 25 (8,3%) 0,012
Орташа 288 (95,4%) 274 (91,3%)
Төмен 4 (1,3%) 1 (0,3%)

Жұбайыңыз  сізге алыс немесе жақын  
туыс болып келе ме?

32 (10,6%) 16 (5,3%) 0,023
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Table 1 – Socio-geographic factors (single-factor analysis)

Indicators
Group

р
Main Comparison

Address Rural 117 (38.7%) 122 (40.7%) 0.677
Urban 185 (61.3%) 178 (59.3%)

Nationality Kazakh 0 (0%) 177 (59%) <0.001
Russian 1 (0.3%) 1 (0.3%)
Uzbek 105 (34.8%) 118 (39.3%)
Other 196 (64.9%) 4 (1.3%)

Education: Higher 92 (30.5%) 130 (43.3%) <0.001
Post-secondary 181 (59.9%) 121 (40.3%)
General 29 (9.6%) 49 (16.3%)

Your place of work 
and occupation:

Worker 184 (60.9%) 140 (46.7%) 0.002
Student 4 (1.3%) 10 (3.3%)
Unemployed 110 (36.4%) 151 (50.3%)
Challenged person 1 (0.3%) 0 (0%)

Family social level: High 10 (3.3%) 25 (8.3%) 0.012
Middle 288 (95.4%) 274 (91.3%)

4 (1.3%) 1 (0.3%)
Is your spouse your distant or close relative? 32 (10.6%) 16 (5.3%) 0.023

Әлеуметтік-географиялық өмір сүру жағдайларын талдағанда, негізгі топта әйелдерің негізінен қала тұрғындары 
болды 183 (61%) және ауыл тұрғындары 117 (38.9%); бақылау тобында қала тұрғындары 178 (59,3%), ауыл тұрғын-
дары 122 (40,7%) екені анықталды.

Сауалнама барысында ата-ананың білімі, жұмыс және еңбек жағдайларының болуы, кәсіптік қауіпті, зиянды әдет-
тердің болуына көңіл бөлінді [11].

Сурет 1 − Негізгі топ пен салыстыру тобының географиялық өмір сүру мекені
Figure 1 − Geographical location of the main group and the comparison group
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Сурет 2− Негізгі және салыстыру тобындағы респонденттердің білім дәрежесі
Figure 2 − Educational level of respondents in the main and comparison groups
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Жүкті әйелдердің кәсібін зерделеу кезінде олардың ара-
сында негізгі топта жоғары білімділер үлесі 92 (30.5%), 
орта кәсіптік білім иегерлері 181 (60%) және орта мек-
теп білім дәрежелілер 29(9.6%). Жұмыс істейтіндер 184 
(61%) және жұмыс істемейтіндер 110 (36,4%), студенттер 
4 (1.3%), мүгедектер 1 (0.3%). 

Орта кәсіптік білім жоғарғы білімге қарағанда туа біт-
кен даму ақау қаупінің 3,8 есе (95% СА: 1,3-11) артуымен 
ассоциацияланды, орта мектептік білім ондай статисти-
калық мәнді ассоциацияны бақылау бірліктерінің аз-
дығынан көрсете алмады.

Көрсеткіштер Топ рНегізгі Салыстыру
Осы жүктілікті жоспарладыңыз ба? 58 (19,2%) 0 (0%) <0,001
Сіз жүктілікті 
жоспарлау  
мақсатында қандай 
препараттарды 
қабылдадыңыз?

Гормондар 1 (0,3%) 89 (29,7%) 1,000
Дәрумендер мен 
микроэлементтер 61 (20,2%) 210 (70%) 1,000

Ешқандай 240 (79,5%) 118 (39,3%) 0,008
Қабылдаған бұл  
препаратты  
таңдауыңызға  
не түрткі болды?

Әйелдер кеңесі бөлімінің  
дәрігерінің ұсынысы 64 (21,2%) 84 (28%) 0,009

Бұқаралық ақпарат құралда-
рынан алынған ақпарат  
(теледидар, радио, т.б.)

4 (1,3%) 12 (4%) 0,015

Ғылыми жарияланымдардағы 
медициналық зерттеу деректері 3 (1%) 1 (0,3%) 0,377

Достар мен таныстардың 
кеңесі 2 (0,7%) 0 (0%) 0,502

Интернеттен алынған ақпарат 
(соның ішінде форумдардағы 
талқылаулар)

6 (2%) 5 (1,7%) 1,000

Қол жетімді баға 8 (2,6%) 10 (3,3%) 0,800
Тартымды орау 0 (0%) 3 (1%) 0,246

Сіз жүктіліктің қай 
кезеңінде дәрумен-
дік препараттарды 
қабылдадыңыз?

Жүктілікке дейін 45 (14,9%) 27 (9%) 0,035
I триместр 43 (14,2%) 135 (45%) <0,001
II триместр 82 (27,2%) 64 (21,3%) 0,116
III триместр 92 (30,5%) 36 (12%) <0,001
Қабылдамадым 135 (44,7%) 81 (27%) <0,001

Indicators Group рMain Comparison
Did you plan this pregnancy? 58 (19.2%) 153 (51%) <0.001
Which drugs did 
you take to plan 
pregnancy?

Hormones 1 (0.3%) 89 (29.7%) 1.000
Vitamins and microelements 61 (20.2%) 210 (70%) 1.000
None 240 (79.5%) 118 (39.3%) 0.008

What prompted  
you to choose  
that drug?

Recommendation of a doctor 
from a women's health clinic 64 (21.2%) 84 (28%) 0.009

Information from the media 
(television, radio, etc.) 4 (1.3%) 12 (4%) 0.015

Medical research data in 
scientific publications 3 (1%) 1 (0.3%) 0.377

Advice from friends and 
acquaintances 2 (0.7%) 0 (0%) 0.502

Information from the Internet 
(including discussions on 
forums)

6 (2%) 5 (1.7%) 1.000

Affordable price 8 (2.6%) 10 (3.3%) 0.800
Attractive packaging 0 (0%) 3 (1%) 0.246

At what stage of 
pregnancy did 
you take vitamin 
supplements?

Before pregnancy 45 (14.9%) 27 (9%) 0.035
I trimester 43 (14.2%) 135 (45%) <0.001
II trimester 82 (27.2%) 64 (21.3%) 0.116
III trimester 92 (30.5%) 36 (12%) <0.001
I did not accept 135 (44.7%) 81 (27%) <0.001

Кесте 2 − Прегравидарлық дайындық (1 факторлық анализ)

Table 2 – Preparation for pregnancy (1-factor analysis)
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Жүктілікке дейін және III триместрде дәрумендік препараттарды қабылдау туа біткен даму ақау қауіпін 7,0 есе (95% 
СА: 1,0-48,8) және 4,6 есе (95% СА: 1,0-20,9) сәйкесінше өсуімен үйлессе, I триместрде қабылдау керісінше туа біткен 
даму ақау қаупінің төмендеуімен (0,2 (95% СА: 0,0-0,6) статистикалық байланысты.

Сурет 3 − Негізгі және салыстыру тобындағы респонденттердің дәрумендік препараттарды қабылдауы
Figure 3 − Intake of vitamin preparations by respondents in the primary and comparison groups
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Соңғы он жылдықтарда зерттеушілер қалаусыз және қалаған жүктіліктің басқаша дамитынын байқады. Қажетсіз 
балалар, қалаудағылардан айырмашылығы, жатырда баяу дамиды [12]. Сауалнама жүргізу кезінде әйелдер жүктіліктің 
қалағанына, жоспарланғанына немесе жоспарламағандығына назар аударды.

Осылайша, негізгі топта жүктіліктің 57 (18.9%) жоспарланған қалаулы, ал жоспарланбаған жүктілік  243 (81%), бақы-
лау тобында 153 (51%) жоспарланған қалаулы, жоспарланбаған жүктілік 147 (49%) жағдайда байқалды. Сәйкесінше, 
жүктілікті жоспарлау мақсатында препараттар (дәрумендер, фолий қышқылы, т.б.,) қабылдамағандар саны 143(47.5%) 
екенін көрсетті.

Кесте 3 − Пренаталды диагностика (1 факторлық анализ)

Көрсеткіштер
Топ

р
Негізгі Салыстыру

Жүктіліктің тиісті мерзімдерінде яғни, 11 апта-13 апта 
аралығында УДЗ (ультра дыбыстық зерттеу) скрининг 
зерттеуінен өттіңіз бе?

239 (79,1%) 288 (96%) <0,001

Жүктіліктің тиісті мерзімдерінде яғни, 19 апта-21 апта 
аралығында УДЗ (ультра дыбыстық зерттеу) скрининг 
зерттеуінен өттіңіз бе?

249 (82,5%) 297 (99%) <0,001

Жүктіліктің тиісті мерзімдерінде яғни, 30 апта-32 апта 
аралығында УДЗ (ультра дыбыстық зерттеу) скрининг 
зерттеуінен өттіңіз бе?

213 (70,5%) 294 (98%) <0,001

Жүктіліктің тиісті мерзімдерінде  биохимиялық скрининг 
зерттеуінен өттіңіз бе?

137 (45,4%) 260 (86,7%) <0,001

Генетик маманының кеңесінен өттіңіз бе? 127 (42,1%) 84 (28%) <0,001
ИПД (инвазивті пренаталдық диагностика) сізге 
ұсынылды ма?

90 (29,8%) 20 (6,7%) <0,001

ИПД (инвазивті пренаталдық диагностика) сізге 
ұсынылған болса жасадыңыз ба?

55 (18,2%) 9 (3%) <0,001

Осы жүктіліктi жоспарладыңыз ба? 
301 ответ

81,1 %

18,9 %

Жоқ

Иә

Осы жүктіліктi жоспарладыңыз ба?
300 ответов

49 %

51 %

Жоқ

Иә

Сурет 4 − Негізгі және салыстыру тобындағы әйелдердің жүктілікті жоспарлауы
Figure 4 − Pregnancy planning of women in the main and comparison groups
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Кесте 4 − Отбасылық анамнез (1 факторлық анализ)

Table 4 − Family history (1 factor analysis)

Table 3 − Prenatal diagnostics (1-factor analysis)

Көрсеткіштер
Топ

р
Негізгі Салыстыру

Осы жүктілікке дейін  сізде жасанды түсік, өздігінен 
басталған түсік, өлі ұрық немесе өлі нәресте босану 
немесе мерзімінен ерте босану болды ма?

132 (43,7%) 93 (31%) 0,001

Туа біткен даму ақаумен туылған басқа да балаларыңыз 
бар ма?

35 (11,6%) 2 (0,7%) <0,001

Сіздің туыстарыңызда немесе әкеңіздің туыстарында туа 
біткен немесе тұқым қуалайтын аурулары бар ма? 

33 (10,9%) 0 (0%) <0,001

Жұбайыңыздың туыстарында туа біткен немесе тұқым 
қуалайтын аурулары бар ма?

57 (18,9%) 1 (0,3%) <0,001

Indicators
Group

р
Main Comparison

Before this pregnancy, have you experienced an induced 
abortion, spontaneous abortion, stillbirth, or premature birth?

132 (43,7%) 93 (31%) 0,001

Do you have any other children with a congenital 
malformation?

35 (11,6%) 2 (0,7%) <0,001

Do any of your or your father's relatives have any congenital 
or hereditary diseases?

33 (10,9%) 0 (0%) <0,001

Do any of your spouse's relatives have any congenital or 
hereditary diseases?

57 (18,9%) 1 (0,3%) <0,001

Indicators
Group

р
Main Comparison

Have you passed screening test at the appropriate time during 
pregnancy, i.e., on Weeks 11 to 13?

239 (79.1%) 288 (96%) <0.001

Have you passed screening test at the appropriate time during 
pregnancy, i.e., on Weeks 19 to 21?

249 (82.5%) 297 (99%) <0.001

Have you passed screening test at the appropriate time during 
pregnancy, i.e., on Weeks 30 to 32?

213 (70.5%) 294 (98%) <0.001

Have you passed biochemical screening at the appropriate 
time during pregnancy?

137 (45.4%) 260 (86.7%) <0.001

Have you been consulted by a genetisist? 127 (42.1%) 84 (28%) <0.001
Have you been offered invasive prenatal diagnostics (IPD)? 90 (29.8%) 20 (6.7%) <0.001
If IPD was offered, have you passed it? 55 (18.2%) 9 (3%) <0.001

Пренаталды скринингтен өту бойынша сауалнаманың 
нәтижесінде негізгі топта жүктіліктің 11-13 апта ара-
лығында  238 (79.1%) өткен, 63 (20.9%) өтпеген; 19-21 
апта аралығында 248 (82.4%) өткен, 53 (17.6%) өтпеген; 
30-32 апта аралығында  212 (70.4%) өткен, 89 (29.6%) өт-
пегендігі анықталды. Сонымен қатар, жүктіліктің тиісті 
мерзімінде биохимиялық скринингтен 137 (45.5%) өткен, 
164 (54.5%) өтпегендігі белгілі болды. 

Генетик маманының кеңесінен 127 (42.2%) өтіп, 174 
(57.8%) өтпеген. Инвазивті пренаталдық диагностикада  

90 (29.9%) ұсынылып, 55 (61.1%) жасаткан, 35 ( 38.8%) 
бас тартқан.

Жүктіліктің тиісті мерзімдерінде яғни, 19 апта-
21 апта аралығында УДЗ (ультра дыбыстық зерт-
теу) скрининг зерттеуінен өтпеу, жүктіліктің тиісті 
мерзімдерінде  биохимиялық скрининг зерттеуінен 
өтпеу және керісінше, генетик маманының кеңесі-
нен өту туа біткен даму ақауы қаупінің артуымен 
ассоциацияланды.

Көптеген зерттеу жұмыстарының нәтижесінде, туы-
стық некелер туа біткен кемістіктердің даму қаупінің бірі 
болып табылады [13]. Сауалнама жүргізу кезінде негізгі 
топта 32(10.6%) ана туыстық некеде (немере ағайындар) 
болды және бұл салыстыру тобында  16 (5,3%) жағдайды 
құрады (<0,001).

Туа біткен даму ақауын даму қаупін анықтайтын маңы-
зды факторлардың бірі аурулардың отбасылық тарихы 

болып табылады. Талдау көрсеткендей, ең үлкен үлесті 
отбасы тарихында тума ақаулар алады, ол негізгі топта 35 
(11.6%) құрады (p <0,001).

Анасының туыстарында туа біткен немесе тұқым қу-
алайтын аурулары барлар 33 (11%) және әкесінің туы-
старында туа біткен немесе тұқым қуалайтын аурулары 
барлар 56 (18.6%) анықталды. 



98

Reproductive Medicine (Central Asia) 2024, no. 4
Репродуктивная медицина (Центральная Азия) 2024, №4

Original research 
Оригинальные исследования

Көрсеткіштер
Топ

р
Негізгі Салыстыру

Жүктіліктің 1-ші три-
местрде қандай тұр-
мыстық және кәсіптік 
қауіптер болды?

Психофизиологиялық 125 (41,4%) 17 (5,7%) <0,001

Физикалық 107 (35,4%) 25 (8,3%) <0,001

Дәрі дәрмек қолдану 91 (30,1%) 6 (2%) <0,001

Вирусты инфекциялық 
аурулар

63 (20,9%) 1 (0,3%) <0,001

Ешқандай қауіп 
болмады

34 (11,3%) 243 (81%) <0,001

Сіз қандайда бір аурумен Диспансерлік есепте 
тұрасыз ба? 

16 (5,3%) 5 (1,7%) 0,024

Жұбайыңыз қандайда бір аурумен диспансерлік 
есепте тұрады ма?

23 (7,6%) 1 (0,3%) <0,001

Жүктілік кезінде қандай бір аурулармен ауырдыңыз 
ба? (экстрагениталды аурулар)

165 (54,6%) 44 (14,7%) <0,001

Сіздің қандайда бір зиянды 
әдеттеріңіз бар ма?

Темекі 7 (2,3%) 2 (0,7%) 0,176

Жоқ 295 (97,7%) 298 (99,3%)

Жұбайыңыздың қандайда 
бір зиянды әдеттері бар 
ма?

Жоқ 137 (45,4%) 226 (75,3%) <0,001

Алкоголь 9 (3%) 0 (0%)

Темекі 116 (38,4%) 67 (22,3%)

Темекі, Алкоголь 40 (13,2%) 7 (2,3%)

Сіз күніне неше рет 
тамақтанасыз?

1-2 рет 52 (17,2%) 33 (11%) <0,001

3-5 рет 139 (46%) 250 (83,3%)

6-8 рет 111 (36,8%) 17 (5,7%)

Қаншалықты жиі көкөні-
стер мен жеміс жидек-
терді пайдаланасыз?

Күнде 133 (44%) 182 (60,7%) <0,001

3-4 рет аптасына 133 (44%) 86 (28,7%)

Сирек 36 (11,9%) 32 (10,7%)

Қаншалықты жиі сүт 
өнімерін (сүт, йогурт, 
ірімшік, қаймақ, сары 
май) қолданасыз?

Күнде 172 (57%) 176 (58,7%) 0,204

1-2 рет аптасына 121 (40,1%) 121 (40,3%)

Қолданбаймын 9 (3%) 3 (1%)

Қаншалықты жиі фастфуд 
(бургер, фри, пицца,  
шауырма, лаваш, 
суши) өнімдерімен 
тамақтанасыз?

Күнде немесе кунара 15 (5%) 9 (3%) <0,001

1-2 рет аптасына 173 (57,3%) 243 (81%)

Мүлде жемеймін 114 (37,7%) 48 (16%)

Жүктілік кезеңінде қандайда бір вирусты инфекциялар 
(цитомегаловирус/ токсоплазмоз/ герпес вирусы/  
хламидий/ қызылша) сізден анықталды ма?

90 (29,8%) 14 (4,7%) <0,001

Жүктілікті дайындау және 
бақылау бойынша қандай 
қосымша ақпарат  
көздері сізге ең тиімді 
және сенімді болып 
көрінеді?

Жалпы тәжірибелік 
дәрігер

204 (67,5%) 205 (68,3%) 0,488

Медицина мамандары-
ның халыққа арналған 
лекциялары

45 (14,9%) 68 (22,7%) 0,016

Теледидар 102 (33,8%) 24 (8%) <0,001

Интернет 184 (60,9%) 122 (40,7%) <0,001

Газет, журналдар 51 (16,9%) 15 (5%) <0,001

Кесте 5 − Әртүрлі қауіп факторлары (1 факторлық анализ)
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Indicators
Group

р
Main Comparison

Which home and 
professional risks did you 
face in the 1st trimester of 
pregnancy?

Psychophysiological 125 (41.4%) 17 (5.7%) <0.001

Physical 107 (35.4%) 25 (8.3%) <0.001

Drug use 91 (30.1%) 6 (2%) <0.001

Viral infectious diseases 63 (20.9%) 1 (0.3%) <0.001

There were no risks 34 (11.3%) 243 (81%) <0.001

Are you registered for any diseases? 16 (5.3%) 5 (1.7%) 0.024

Is your spouse registered for any disease? 23 (7.6%) 1 (0.3%) <0.001

Did you suffer from any extragenital diseases during 
pregnancy?

165 (54.6%) 44 (14.7%) <0.001

Do you have any  
bad habits?

Smoking 7 (2.3%) 2 (0.7%) 0.176

Nope 295 (97.7%) 298 (99.3%)

Does your spouse have any 
bad habits?

No 137 (45.4%) 226 (75.3%) <0.001

Alcohol 9 (3%) 0 (0%)

Smoking 116 (38.4%) 67 (22.3%)

Smoking, Alcohol 40 (13.2%) 7 (2.3%)

How many times a day do 
you eat?

1-2 times 52 (17.2%) 33 (11%) <0.001

3-5 times 139 (46%) 250 (83.3%)

6-8 times 111 (36.8%) 17 (5.7%)

How often do you eat fruits 
and vegetables?

Every day 133 (44%) 182 (60.7%) <0.001

3-4 times a week 133 (44%) 86 (28.7%)

Rarely 36 (11.9%) 32 (10.7%)

How often do you consume 
dairy products (milk, 
yogurt, cheese, sour cream, 
butter)?

Every day 172 (57%) 176 (58.7%) 0.204

1-2 times a week 121 (40.1%) 121 (40.3%)

I don't eat it 9 (3%) 3 (1%)

How often do you eat fast 
food (burger, fries, pizza, 
shawarma, pita bread, 
sushi)?

Daily or every other day 15 (5%) 9 (3%) <0.001

1-2 times a week 173 (57.3%) 243 (81%)

I don't eat at all 114 (37.7%) 48 (16%)

Have you been diagnosed with any viral infections 
(cytomegalovirus/toxoplasmosis/herpes virus/chlamydia/
measles) during pregnancy?

90 (29.8%) 14 (4.7%) <0.001

What additional sources of 
information on preparation 
for pregnancy and 
pregnancy monitoring seem 
you most effective and 
reliable?

General practitioner 204 (67.5%) 205 (68.3%) 0.488

Lectures by medical 
professionals for the 
public

45 (14.9%) 68 (22.7%) 0.016

Television 102 (33.8%) 24 (8%) <0.001

Internet 184 (60.9%) 122 (40.7%) <0.001

Newspapers, magazines 51 (16.9%) 15 (5%) <0.001

Table 5 − Various risk factors (1 factor analysis)

Тұрмыстық және кәсіптік қауіптерге талдама нәтиже-
сінде негізгі топта  шиеленісті психологиялық жағдай 
141 (46.8%); Ауыр дене белсенділігі 88(29.2%); Кәсіптік 
қауіптер: діріл,шу 14(4.7%); Сәулелер, рентгендік сәу-
ле әсері 2(0.7%); компьютерде күніне 2 сағаттан ар-
тық жұмыс істеу 31(10.3%); дәрі дәрмек қолдану 91 

(30,1%), жалпы жұқпалы аурулар 80(26,6%) оның ішінде 
“Жүктілік кезеңінде қандайда бір вирусты инфекциялар 
(цитомегаловирус/ токсоплазмоз/ герпес вирусы/ хлами-
дий/ қызылша) сізден анықталды ма?” деген сұраққа 89 
(29.6%) “иа” жауабын берген ; қоршаған ортаның ласта-
нуы, ауыз судың сапасыздығы 6 (2%).
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Сурет 5 − Негізгі және салыстыру табындағы респонденттердің триместрдегі тұрмыстық және кәсіптік қауіптері
Figure 5 − Household and occupational hazards in the trimester of respondents in the primary and comparison groups

Жүктіліктiң 1-шi триместрде қандай тұрмыстық және кәсiптiк қауiптер болды?
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Жүкті әйелдерде созылмалы экстрагениталды аурулардың таралуын талдау кезінде олардың жиілігі негізгі топта 
164 (54.5%) жоғары және салыстыру тобында 44 (14.7%) анықталды.

Салыстырылған топтағы әйелдердің жүктілік пари-
тетін зерттеуді талдау көрсеткендей алғашқы босанушы 
60 (20%) және қайта босанушы әйелдер 104 (34.6%) 
басым болды және коп босанушы әйелдер 136 (45.3%) 
құрады. Бұл аймақтағы әйелдердің репродуктивті мі-
нез-құлқының ерекшеліктерін көрсетеді.

Туа біткен ақаулардың даму қаупі факторларының 
арасында ата-аналардың жаман әдеттері маңызды орын 
алады. Олардың қатарына темекі мен алкогольді де қо-
стық [14]. Біздің зерттеулерімізде әкелер арасында жаман 
әдеттер анықталды. Жүктілік кезінде бірде-бір аналар 
темекі шекпегенімен, пассивті темекі шегу белсенді те-
мекі шегуден әлдеқайда қауіпті екені белгілі. Сонымен, 
негізгі топта 155 (51.5%) темекі шегетін және 49 (16.3%) 
алкоголь тұтынатын әкелер және бақылау тобында 67 

(22,3%) темекі шегетін, 7 (2,3%) алкоголь тұтынатын әке-
лер анықталды.

Тағамтану және диетология академиясының ұстанымы 
репродуктивті жастағы барлық әйелдер жүктілікке дей-
інгі семіздікпен, жүктілік кезіндегі салмақтың шамадан 
тыс жоғарылауымен және босанғаннан кейінгі салмақтың 
айтарлықтай сақталуымен, соның ішінде өмір салтын өз-
гертудің ықтимал артықшылықтарымен байланысты ана 
мен ұрықтың қауіптері туралы білім алуы керек [15]. 

Негізігі топта жүктілік кезінде күндігіне 6-8 реттен ар-
тық тамақтанатын әйелдер 111(36.9%), керісінше көкөніс, 
жеміс жидектер мен сүт өнімдерін аз пайдаланатын және 
күнделікті 1-2 рет тамақтанатын әйелдер 52(17.3%) құра-
ды. Жиі фастфуд қолданатындардың жиілігі 187 (62.3%) 
болды.

Көрсеткіштер
Топ

р
Негізгі Салыстыру

Жасыңыз 33 (27-37) 27 (23-33) <0,001
Жұбайыңыздың жасы 36 (30-40) 32 (26,5-37) <0,001
Осы жүктілік нешінші? 5 (3-6) 3 (2-5) <0,001
Қанша рет босандыңыз? 3 (2-4) 3 (1-4) 0,012
Сіз жүктіліктің қай мерзімінде әйелдер 
кеңесіне есепке тұрдыңыз? (апта немесе 
айлық жазыңыз)

10 (9-12) 10 (8-12) 0,998

Кесте 6 − Жас және акушерлік маліметтер (1 факторлық анализ)

Сурет 6 − Негізгі және салыстыру тобындағы респонденттердің экстрагениталды арулармен ауруы
Figure 6 − Diseases of extragenital warts in respondents in the primary and comparison groups
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Indicators
Group

р
Main Comparison

Age 33 (27-37) 27 (23-33) <0.001
Partner's age 36 (30-40) 32 (26.5-37) <0.001
What is this pregnancy? 5 (3-6) 3 (2-5) <0.001
How many times have you given birth? 3 (2-4) 3 (1-4) 0.012
At what stage of pregnancy (in weeks or 
months) did you register with the antenatal 
clinic? 

10 (9-12) 10 (8-12) 0.998

Table 6 − Age and obstetric data (1 factor analysis)

Кесте 7 − Көпфакторлық анализ нәтижелері (Тек статистикалық мәнді нәтижелер көрсетілген)

Әдебиеттерден белгілі болғандай, ата-ананың жасы туа біткен даму ақауларының қауіп факторы ретінде маңызды 
рөл атқарады [16]. Зерттеу барысында негізгі топта орта жас 33 (27-37) жас аралығындағы әйелдердің (<0,001) басым 
екені анықталды. 

Негізгі топтағы әкелер 169 жағдайда 40 жастан асқандар болды, бұл жағдайлардың 56.3% құрайды. (Жасылмен 
белгіленген)

Бірфакторлық талдау кезінде мәнді айырмашылықтар анықталған айнымалылар көпфакторлық талдауға жіберілді 
(логистикалық регрессия әдісімен). Логистикалық регрессияда мәнді ассоциациялар төмендегі кестеде берілген.

Көрсеткіштер
Топ

р OR (95% CI)
Негізгі Салыстыру

Біліміңіз: Жоғары 92 (30,5%) 130 (43,3%) (-)

Орта кәсіптік 181 (59,9%) 121 (40,3%) 0,016 3,8 (1,3-11)

Дәрумендік 
препараттарды 
қабылдадыңыз?

Жүктілікке дейін 45 (14,9%) 27 (9%) 0,049 7,0 (1,0-48,8)

I триместр 43 (14,2%) 135 (45%) 0,009 0,2 (0,0-0,6)

III триместр 92 (30,5%) 36 (12%) 0,048 4,6 (1,0-20,9)

Жүктіліктің тиісті мерзімдерінде 
яғни, 19 апта-21 апта аралығында 
УДЗ (ультра дыбыстық зерттеу) 
скрининг зерттеуінен өтпегендер

53 (17,5%) 3 (1,0%) 0,026 13,9 (1,4-140,5)

Жүктіліктің тиісті мерзімдерінде 
биохимиялық скрининг зерттеуінен 
өтпегендер

165 (54,6%) 40 (13,3%) <0,001 16,8 (5,4-51,8)

Генетик маманының кеңесінен 
өттіңіз бе? 127 (42,1%) 84 (28%) 0,018 5,0 (1,3-10,0)

Жүктіліктің 1-ші 
триместрде қан-
дай тұрмыстық 
және кәсіптік 
қауіптер болды?

Ешқандай қауіп 
болмады

34 (11,3%) 243 (81%) <0,001 0,1 (0,0-0,2)

Жүктілік кезінде қандай бір аурулар-
мен ауырдыңыз ба? 165 (54,6%) 44 (14,7%) 0,006 4,8 (1,6-14,6)

Қаншалықты жиі 
көкөністер мен 
жеміс жидектерді 
пайдаланасыз?

Күнде 133 (44%) 182 (60,7%) (-)

3-4 рет аптасына 133 (44%) 86 (28,7%) <0,001 8,7 (3-25,5)

Қаншалықты 
жиі фастфуд 
(бургер, фри, 
пицца, шауырма, 
лаваш, суши) 
өнімдерімен 
тамақтанасыз?

Мүлде  
жемеймін 114 (37,7%) 48 (16%) (-)

1-2 рет  
аптасына 173 (57,3%) 243 (81%) 0,032 0,3 (0,1-0,9)
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Table 7 – Results of multivariate analysis (Only statistically significant results are shown)

Indicators Group р OR (95% CI)Main Comparison
Education Higher 92 (30.5%) 130 (43.3%) (-)

Secondary 
professional 181 (59.9%) 121 (40.3%) 0.016 3.8 (1.3-11)

Did you 
take vitamin 
supplements?

Before pregnancy 45 (14.9%) 27 (9%) 0.049 7.0 (1.0-48.8)
I trimester 43 (14.2%) 135 (45%) 0.009 0.2 (0.0-0.6)
III trimester 92 (30.5%) 36 (12%) 0.048 4.6 (1.0-20.9)

Did not pass ultrasound screening at 
the appropriate time of pregnancy, i.e., 
between Weeks 19 to 21

53 (17.5%) 3 (1.0%) 0.026 13.9 (1.4-140.5)

Did not pass biochemical screening at 
the appropriate time of pregnancy 165 (54.6%) 40 (13.3%) <0.001 16.8 (5.4-51.8)

Consultation by a geneticist 127 (42.1%) 84 (28%) 0.018 5.0 (1.3-10.0)
Home and 
occupational risks 
in the 1st trimester 
of pregnancy

There was no 
danger 34 (11.3%) 243 (81%) <0.001 0.1 (0.0-0.2)

Diseases during pregnancy 165 (54.6%) 44 (14.7%) 0.006 4.8 (1.6-14.6)
How often do 
you eat fruits and 
vegetables?

Every day 133 (44%) 182 (60.7%) (-)
3-4 times a week 133 (44%) 86 (28.7%) <0.001 8.7 (3-25.5)

How often do 
you eat fast food 
(burger, fries, 
pizza, shawarma, 
pita bread, sushi)?

I don't eat  
at all 114 (37.7%) 48 (16%) (-)

1-2 times  
a week 173 (57.3%) 243 (81%) 0.032 0.3 (0.1-0.9)

Жүктілік кезінде қандай бір аурулармен ауру, көкөні-
стер мен жеміс жидектерді аптасына 3-4 рет пайдалану 
күнделікті тұтынуға қарағанда туа біткен даму ақауы 
қаупінің жоғарылауымен статистикалық байланысты. 
Жүктіліктің 1-ші триместрінде ешқандай тұрмыстық 
және кәсіптік қауіптердің болмауы, фастфуд (бургер, фри, 
пицца, шауырма, лаваш, суши) өнімдерімен аптасына 1-2 
рет тамақтану мүлде жемеуге қарағанда туа біткен даму 
ақау қаупінің төмендеуімен байланысты болды.

Талқылау: EUROCAT (Туа біткен аномалияларды 
еуропалық қадағалау) — Еуропадағы популяцияға не-
гізделген туа біткен аномалияларды тіркеу жүйесінің 
мәліметінше, экологиялық қауіп факторларын бақылауға 
негізделген популяциядағы туа біткен даму ақаулардың 
алғашқы профилактикасы босанғанға дейінгі күтімді 
және популяцияға негізделген тәсілдерді қоса алғанда, 
саясаттың маңызды басымдығы болып табылады [17].

Сонымен қатар, туа біткен даму ақаулары дамуына 
ықпал ететін факторларды талдайтын бірнеше жүйелі 
шолулар мен мета-талдаулар Оңтүстік Кореяда жария-
ланды. Онда жүректің туа біткен ауруларына, ерін мен 
таңдайдың жырықтарына және басқаларға негізделген 
туа біткен ауытқулар ананың қоршаған ортаға әсеріне 
(ауаның ластануы, улы химикаттар), ата-ананың темекі 
шегуіне, ананың тарихына (жүктілік кезіндегі жұқпалы 
аурулар, прегестациялық және гестациялық қант диабеті 
және гестациялық қант диабеті қант диабеті), ананың 
семіздігі, ананың дәрі-дәрмектерін қабылдау, жасанды 
репродуктивті технологиялар мен әлеуметтік-экономика-
лық факторларға әсері бар екендігі анықталды [18].

2019-2020 жж. Өзбекстан Республикасының Хорезм ай-
мағындағы балаларда жиі кездесетін туа біткен даму ақауы-
на алып келетін негізгі қауіп факторы аналардағы асқынған 
акушерлік анамнез және жүктіліктің бірінші триместріндегі 
жедел вирусты жұқпалы аурулар екендігі анықталды [19]. 

Ұқсас нәтижелер басқа зерттеулерде де алынды. Рессей 
ғалымы Е.В. Саперованың еңбегінде ұрықтағы туа біткен 
жүрек ақауының дамуына нәрестенің ағзалары мен жүйе-
лері қалыптастыру үшін жүктіліктің 1-ші триместріндегі 
вирустық ғана емес, сонымен қатар, ананың басқа да сома-

тикалық ауруларын, алкоголизм, темекі шегу, есірткі қол-
дану және сыртқы орта факторларын да қарастырған [20].

Сауалнама нәтижесінде, негізгі топтағы әйелдердің 
денсаулық жағдайын талдауда жүктілік кезінде сомати-
калық аурулардың, вирустық инфекциялардың жоғары 
жиілігі, тұқымқуалаушылық және асқынған акушерлік 
анамнез бұл жүктілікке дайындық пен жоспарлаудың 
жоқтығын көрсетеді. 

Туа біткен даму ақауының дамуына әсер ететін қауіп 
факторларының көпшілігін бақылауға болатындығын 
көптеген зерттеулермен дәлелденгендігі белгілі. Бұл туа 
біткен даму ақауларының таралуының одан әрі өсуін 
болдырмауға бағытталған қоғамдық денсаулық сақтау 
бағдарламаларының маңыздылығын көрсетеді.

Қорытынды: Түркістан облысы аймағындағы туа 
біткен даму ақауларға маңызды әсер ететін негізгі әсер 
етуші факторлар (p<0,01) анықталды. Олар, отбасылық 
анамнезінде туа біткен даму ақаулары бар туыстарының 
басым болуы, жүктілік кезіндегі вирустық инфекциялық 
ауруларға жиі шалдығуы және жүктілік ағымы яғни, экс-
трагениталды аурулардың жиілігі, сәйкесінше дәрі дәр-
мектер қабылдау көрсеткішінің жоғарылығы.

Сауалнама барысында “Жүктілікті дайындау және 
бақылау бойынша қандай қосымша ақпарат көздері сізге 
ең тиімді және сенімді болып көрінеді?” деген сұраққа 
әйелдердің басым бөлігі жалпы тәжірибелік дәрігер және 
интернет желісі арқылы ең тиімді деп баға берді. Зерттеу 
жұмысы бойынша жасалған нәтижерлер болашақта 
тиімді іс шаралар дайындауға ықпал тигізуі мүмкін.

Жүктілік кезіндегі қауіптерді азайту және уақытылы 
пренаталды диагностика,  бақылау арқылы туа біткен 
даму ақаулардың алдын алу маңызды болып табылады 
және  жаңа туған нәрестелер арасында туа біткен ақау-
лардың асқынуларын, мүгедектік пен перинаталды нәре-
сте өлімін азайтуға мүмкіндік береді.
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Эндометриоздың ооциттер мен фертильділікке ұзақ мерзімді әсері
С.Б. Байкошкарова1, З.Б. Джантаева2, С.Н. Кулбаева2,3, Б.А. Сантаев2

1ECOMED clinic тобы, Алматы, Қазақстан Республикасы;
2ECOMED Шымкент клиникасы, Шымкент, Қазақстан Республикасы;

3Оңтүстік-Қазақстан медицина академиясы, Шымкент, Қазақстан Республикасы

АҢДАТПА

Өзектілігі: Эндометриоздағы қайталамалы жамбас адгезиясы жатыр түтіктерінің немесе аналық бездің дисфункциясы салдарынан 
бедеуліктің ең жиі тараған себептері болып табылады. Аналық без эндометриозының бедеулікке әсері туралы жүргізілген зертте-
улердің санына қарамастан бұл сұрақ маңызды болып қала бермек. Бедеулік әйелдерде аурудың таралуы эндометриоз 20-дан 50% 
-ға дейін өзгереді, ал эндометриозбен ауыратын әйелдердің 35-50%-ы бедеулік. Эндометриоз мен бедеулік арасындағы байланыс 
клиникалық тұрғыдан танылған және жақсы анықталған бұл барлық дәлелдемелерде расталады, дегенмен себеп-салдарлық бай-
ланыстың түпкілікті байланысы даулы болып табылады. Эндометриозбен байланысты бедеулік көп факторлы проблема болып 
саналады жатыр түтіктері мен эмбрионға ғана емес әсер ететін иммунитет пен генетиканың өзгеруіне тасымалдау, сонымен қатар 
эндометрия. Бұл зерттеу ретроспективті түрде жүргізілген эндометриоздың ооциттер мен фертильділікке ұзақ мерзімді әсері тура-
лы зертеу анықталған.
Зерттеудің мақсаты – эндометриоздың ооциттер мен фертильділікке ұзақ мерзімді әсерін анықтау және саралау болып табылады.
Материалдар мен әдістері: Біз өзіміздің жұмысымызда ЭКОМЕД-Шымкент клиникасында 2021-2023 жылдар аралығында бақы-
ланған 185 пациенттердің осы мекемеде тіркелген ауру тарихын қарастырып, сараптау жүргіздік.
Нәтижелері: Біздің талдау нәтижелері эндометриоздың ооциттерге, ооциттердің сапасына, фолликулалардың түзілуіне және 
ұрықтануына әсерін көрсетеді. Осы ғылыми талдаудың нәтижелерін эндометриозбен ауыратын әйелдерді басқару, диагностикалау 
және емдеу үшін қолдануға болады, бұл осы әйелдердегі бедеулік мәселесін шешеді.
Қорытынды: Эндометриоздың алғашқы диагнозы қойылған кезде аурудың науқастың репродуктивті өміріне ықтимал әсерін еске-
ре отырып, емдеу науқастың өмір бойы жүргізілуі керек. Сонымен қатар, біз қазіргі қоғамның репродуктивті әдеттерінің өзгеруін 
ескеруіміз керек, мысалы, қазіргі заманғы әйелдер популяциясының бірінші жүктілігінің жасын кейінге қалдыру. Пациенттерді 
тиісті емдеу және бақылау арқылы емдеу керек және біз құнарлылықты сақтаудан мүмкіндігінше ертерек пайда көретін науқастар-
ды анықтауымыз керек. Эндометриоздың репродуктивті жағдайға және патологияның үдемелі сипатына әсеріне байланысты эндо-
метриоз диагнозы қойылған бедеу әйелдерде біз барлық стратегияларды (медициналық, хирургиялық, КРТ) науқастың ерекшелік-
теріне сәйкес тиісті уақытта және тәсілдермен орындауымыз керек. Эндометриозға арналған болашақ зерттеулер ұрықтың қан 
айналымы процедурасының және ынталандыру хаттамаларының құнын/пайдасын бағалауы керек.
Түйінді сөздер: эндометриоз, бедеулік», көмекші репродуктивті технологиялар, экстракорпоральды ұрықтандыру.
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лицензиясы бойынша ашық қолжетімділік шарттарымен таратылады.

Долгосрочное влияние эндометриоза на ооциты и фертильность

С.Б. Байкошкарова1, З.Б. Джантаева2, С.Н. Кулбаева2,3, Б.А. Сантаев2

1Группа ECOMED clinic, Алматы, Республика Казахстан;
2Клиника ECOMED Шымкент, Шымкент, Республика Казахстан;

3Южно-Казахстанская медицинская академия, Шымкент, Республика Казахстан

АННОТАЦИЯ

Актуальность: Рецидивирующие спайки таза при эндометриозе являются наиболее частыми причинами бесплодия из-за дис-
функции маточных труб или яичников. Несмотря на количество проведенных исследований влияния эндометриоза яичников на 
бесплодие, этот вопрос остается актуальным. 
У бесплодных женщин заболеваемость эндометриозом варьируется от 20 до 50%, а у 35-50% женщин с эндометриозом – бес-
плодие. Связь между эндометриозом и бесплодием клинически признана и четко определена это подтверждается всеми доказа-
тельствами, хотя окончательная связь причинно-следственной связи является спорной. Бесплодие, связанное с эндометриозом, 
считается многофакторной проблемой, транспорт к изменениям иммунитета и генетики, затрагивающим не только маточные трубы 
и эмбрион, но и эндометрий. Это исследование, проведенное ретроспективно, выявило долгосрочное влияние эндометриоза на 
ооциты и фертильность.
Цель исследования – определение и дифференциация долгосрочного влияния эндометриоза на ооциты и фертильность.
Материалы и методы: В своей работе мы рассмотрели и провели экспертизу зарегистрированных в данном учреждении историй 
болезни пациентов, наблюдавшихся в клинике ЭКОМЕД-Шымкент с 2021 по 2023 гг.
Результаты: Результаты нашего анализа показывают влияние эндометриоза на ооциты, качество ооцитов, образование фолликулов 
и оплодотворение. Результаты этого научного анализа можно использовать для лечения, диагностики и лечения женщин с эндоме-
триозом, что решает проблему бесплодия у этих женщин.
Заключение: При первоначальном диагнозе эндометриоза лечение должно проводиться на протяжении всей жизни пациента, учи-
тывая потенциальное влияние заболевания на репродуктивную жизнь пациента. Кроме того, мы должны учитывать изменения ре-
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Long-term effects of endometriosis on oocytes and fertility

S.B. Baikoshkarova1, Z.B. Dzhantayeva2, S.N. Kulbayeva2,3, B.A. Santayev2
1ECOMED clinic group, Almaty, the Republic of Kazakhstan;

2ECOMED Shymkent Clinic, Shymkent, the Republic of Kazakhstan;
3South Kazakhstan Medical Academy, Shymkent, the Republic of Kazakhstan

ABSTRACT

Relevance: Recurrent pelvic adhesions in endometriosis are the most common causes of infertility due to dysfunction of the fallopian tubes 
or ovaries. Despite the number of studies conducted on the effect of ovarian endometriosis on infertility, this question remains essential. 
In infertile women, the prevalence of the disease endometriosis varies between 20 and 50%, and 35-50% of women with endometriosis 
are infertile. The relationship between endometriosis and infertility is clinically recognized and well established, which is confirmed in all 
evidence, although the ultimate causal relationship is controversial. Infertility associated with endometriosis is considered a multifactorial 
problem due to changes in immunity and genetics that affect not only the fallopian tubes and the embryo transport but also the endometrium. 
This study was conducted retrospectively to investigate the long-term effects of endometriosis on oocytes and fertility.
The study aimed to identify and differentiate the long-term effects of endometriosis on oocytes and fertility.
Materials and Methods: We examined and analyzed patients' medical history observed in the ECOMED-Shymkent clinic from 2021 to 
2023 and registered in this institution.
Results: Our analysis shows the effect of endometriosis on oocytes, oocyte quality, follicle formation, and fertilization. The results of this 
scientific analysis can be used to manage, diagnose, and treat women with endometriosis, solving their infertility problems.
Conclusion: At the initial diagnosis of endometriosis, treatment should be carried out throughout the patient's life, taking into account 
the potential impact of the disease on the patient's reproductive life. In addition, we must consider changes in the reproductive habits of 
modern society, such as the postponement of the age of first pregnancy among the modern female population. Patients should be treated with 
appropriate treatment and supervision, and we should identify patients who benefit from fertility maintenance as early as possible. Depending 
on the effect of endometriosis on the reproductive state and the progressive nature of the pathology in infertile women diagnosed with 
endometriosis, we must implement all strategies (medical, surgical, CT) at the appropriate time and in ways according to the characteristics 
of the patient. Future endometriosis studies should evaluate the cost/benefits of fetal circulatory procedures and stimulation protocols.
Keywords: endometriosis, infertility, assisted reproductive technologies, in vitro fertilization.
How to cite: Baikoshkarova S., Dzhantayeva Z., Kulbayeva S., Santayev B. Long-term effects of endometriosis on oocytes and fertility . 
Reproductive Medicine (Central Asia). 2024;4:105-111. 
https://doi.org/10.37800/RM.4.2024.422

продуктивных привычек современного общества, такие как отсрочка возраста первой беременности среди современного женского 
населения. Пациентов следует лечить с помощью надлежащего лечения и наблюдения, и мы должны выявлять пациентов, которые 
получают пользу от поддержания фертильности как можно раньше. В зависимости от влияния эндометриоза на репродуктивное 
состояние и прогрессирующего характера патологии у бесплодных женщин с диагнозом эндометриоз мы должны выполнять все 
стратегии (медицинские, хирургические, КРТ) в соответствующее время и способами в соответствии с особенностями пациента. 
Будущие исследования эндометриоза должны оценить стоимость/преимущества процедуры кровообращения плода и протоколов 
стимуляции.
Ключевые слова: эндометриоз, бесплодие, вспомогательные репродуктивные технологии (ВРТ), экстракорпоральное 
оплодотворение.
Для цитирования: Байкошкарова С., Джантаева З., Кулбаева С., Сантаев Б. Долгосрочное влияние эндометриоза на ооциты и 
фертильность. Репродуктивная медицина (Центральная Азия). 2024;4:105-111.  https://doi.org/10.37800/RM.4.2024.422

Кіріспе: Эндометриоз-бұл жатыр қуысынан тыс функ-
ционалды эндометрии бездері мен стромасының (мү-
шенің, бездің немесе басқа құрылымның тірек қаңқасы) 
болуымен және көбеюімен сипатталатын созылмалы қа-
быну ауруы [1]. Бұл бүкіл әлемде репродуктивті жастағы 
көптеген әйелдерге әсер ететін кең таралған гинекологи-
ялық ауру және ауырсыну мен бедеуліктің маңызды се-
бебі болып табылады [2]. Эндометриоздың жамбастың 
ауырсынуын тудыруы мүмкін механизмі қазір жақсырақ 
түсінілгенімен және перифериялық және орталық жүйке 
жүйесінің өзара әрекеттесуімен байланысты [3], эндоме-

триоз мен бедеулік арасындағы себеп-салдарлық байла-
ныс әлі анықталған жоқ құрылды. Экстракорпоральды 
ұрықтандыру (ЭКҰ) эндометриозбен байланысты беде-
улікті емдеудің белгіленген нұсқасы болып табылады [4]. 
Бірнеше зерттеулер эндометриоздың теріс әсерін сипат-
тайды ЭКҰ-дан өткен әйелдердің репродуктивті нәтиже-
лері туралы [5, 6] басқалардан айырмашылығы нәтиже-
лерде ешқандай айырмашылық болмаған [7, 8, 9]. Осыған 
байланысты эндометриоздың аналық жыныс жасулары 
мен ұрықтануға ұзақ мерзімді әсерін зерттеу маңызды 
болып табылады.  
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Зерттеудің мақсаты – эндометриоздың ооциттер мен 
фертильділікке ұзақ мерзімді әсерін анықтау және сара-
лау болып табылады.

Материалдан мен әдістері: Біз өзіміздің жұмысы-
мызда ЭКОМЕД-Шымкент клиникасында 2021-2023 
жылдар аралығында бақыланған пациенттердің осы ме-
кемеде тіркелген ауру тарихын қарастырып, сараптау 
жүргіздік. Бедеулікке байланысты ЭКОМЕД-Шымкент 
клиникасында есепте тұрған әйелдерге жүргізілген ре-
роспективті талдау барысында осы клиникаға алғаш 
рет бедеулікке байланысты медициналық жәрдем алу 
үшін жүгінген. Кешенді тексеруге анамнестикалық де-
ректерді бағалау, жамбас мүшелерін ультрадыбыстық 
зерттеу болып табылды. Жамбас қуысы мүшелерінің 
Ульрадыбыстық зерттеуі 3D және 4D режимдеріндегі 

кіші жамбас «VOLUSON E-8» аппаратының көмегімен 
жүргізілді байланыс сканерлеу жүйесімен жасалынды.

Зерттеуге қосылу критерийлері: репродуктивті жас, эн-
дометриозды бедеуліктің болуы.

Зерттеуден шығарудың критерийлері: эндометриоздың 
болмауы, бедеуліктің аралас формалары. 

Нәтижелері: Жалпы зерттеу жүргізу барысында 185 па-
циенттің ауру тарихы қарастырылды. Пациенттердің жас 
ерекшеліктеріне көңіл аударатын болсақ басым көпшілі-
гі жоғарғы репродуктивті жаста екендігі (25 жастан 45 
жасқа дейінгі) анықталды. Бұл әйелдердің үлес салмағы 
(сурет 1) пациенттердің 25 пен 30 жас аралығындағы па-
циенттер үлесі 22,7%-ы, 31-39 жас аралығында 41,6% 
және 40 жастан жоғары пациенттер саны 35,7 пайызды 
құрады. 

Эндометриозбен бедеулікпен ауыратындардың басым 
көпшілігі 39,9% пайызы жыныстық өмірді 20-25 жас ара-
лығында бастағанын, 33,3% пайызы 18-20 жас аралығын-
да, 15,2% пайызы 18 жасқа толғанға дейін жыныстық 
өмір сүре бастаған, тек 11,6% - 25 жастан асқан кезде 
бастаған. Яғни, әйелдердің көпшілігі жыныстық өмірді 
белсенді репродуктивті жаста бастағандығы анықталып 
отыр. 

Тұрақты жыныстық белсенділік басталғаннан кейін 
әйел бедеулікке күдіктеніп, дәрігерге баруды шешкен-
ге дейін біраз уақыт өтуі керек. Клиникаға келген на-
уқастардың көпшілігі бедеулік мәселесі бойынша келген. 
Егей тегжейлі анамнез жинау барысында қаралғандар-
дың жүктілік өздігінен болмаған әйелдердің тек 20,7%-
ы тұрақты жыныстық өмір басталғаннан кейін бір жыл 
ішінде дәрігерге қаралды, ал пациенттердің едәуір бөлі-
гі (27,3%) тұрақты жыныстық өмір басталғаннан кейін 
3 жыл ішінде дәрігерге қаралған, ал 29,2%–ы тым кеш 
қаралған. Яғни, эндометриозы бар әйелдердің көпшілігі 
бедеулікке байланысты анағұрлым кеш келген. 

Эндометриоз бойынша бедеулікпен зардап шеккен на-
уқастардың басым бөлігі (55,2%) алғаш рет өз аурулары 
бойынша Біріншілік медико-санитарлы көмек көрсететін 
мекеменің дәрігер акушер-гинекологының жәрдеміне 
жүгінгені, әйелдердің 9,8% -ы жалпы практика дәрігері-
не жүгінген, яғни пациенттердің 65,0%-ы өз сырқаттары 
бойынша тұрғылықты мекен жайы бойынша дәрігерлер-

ге қаралған. Бедеулікке байланысты ЭКОМЕД-Шымкент 
клиникасына бедеулік бойынша келген әйелдердің 
көпшілігі Шымкент қаласының тұрғындары болды – 
75,6%, ал 24,4% Түркістан облысының әртүрлі ауданда-
рынан келген.

Пациенттердің әлеуметтік құрылымын талдау бедеулік-
ке байланысты емделушілер арасында қызметкерлердің 
басым екенін көрсетті, олардың үлес салмағы 41,9%, 
жұмысшылар екінші орында (17,7%), үй шаруасындағы 
әйелдер үшінші орында (14,9%), кәсіпкерлер төртінші 
орында (12,6%) алып отыр.

Етеккір туралы мәліметті анықтаған кезде науқастар-
дың алғашқы етеккірінің келу мерзімі 12 мен 16 жас 
аралығын құраған. Менархенің орташа жасы барлық 
зерттелген топтарда 13,5+2,0 жасты тұрған. Етеккір ба-
рысында қан кетудің ұзақтығы қалыпты болды (4 – 6 
күн), сонымен қатар қан жоғалту мөлшері орташа есеп-
пен алғанда 70,1±9,7 мл құраған. 

Экстрагениталды аурулардың ішінде эндокриндік ау-
рулар және олардың арасында қалқанша безінің аурула-
ры 25,4% бірінші орында тұрды. Зәр шығару жүйесінің 
аурулары екінші орында 18,4%, онда созылмалы пиело-
нефрит басым патология болды. Сонымен қатар, зерттеу 
жүргізілген пациенттерде жұқпалы ауруларға жоғары 
бейімділік жағынан төмен болған, яғни оларда жедел ре-
спираторлы ауралар жиірек кездескен яғни 36,2% құрап 
отыр (Сурет 2). 

Сурет 1 – Пациенттердің жас ерекшеліктері (%)
Figure 1 – Age characteristics of patients (%)
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Зерттелетін пациенттерде эндометриоздың клиникалық көріністер әртүрлілігі үш үлкен топқа біріктірілді: ауырсы-
ну синдромы 12,4%, етеккір қызметінің бұзылуы 20% және бедеулік 67,6%) (сурет 3).

Сурет 3 – Эндометриозды аны
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Figure 2 – Structure of extragenital diseases (%)
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пациенттердің басым бөлігінде орын алған. Ауырсыну, 
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мен байланыссыз созылмалы жамбастық ауырсыну 157 
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пациентте кедескен. Аналық безі эндометриозындағы 
диспареуния (ауырынулы коитус) эндометриоздың жаты-
рдың арты кеңістігінде эндометриоздың анықталуымен 
байланысты болған. Етеккір циклының бұзылысы бой-
ынша ең жиі кездескен етеккір алдындағы жағылып ке-

летін қанды жағынды түрінде болған, гиперполименорея 
сирегірек кездескен. 

Талқылау: Қазіргі уақытта эндометриомамен байла-
нысты аналық без резервінің зақымдануы операциядан 
бұрын немесе одан кейін болатынын анықтау үшін де-
ректер жеткіліксіз. Зерттеу ЭКҰ циклі кезінде оның мөл-
шеріне байланысты операциясыз аналық без эндометрио-
масының ықтимал теріс әсерін көрсетті. Эндометриомасы 
бар аналық бездерде фолликулалардың (диаметрі>16 мм) 
және алынған ооциттердің айтарлықтай аз саны байқал-
ды. 30 мм-ден асатын эндометриомасы бар емделушілерде 
эндометриома мөлшері алынған фолликулалар мен ооцит-
тердің жалпы санына ең ықпалды үлес қосушыны анықта-
ды. Эндометриома мөлшерінің ұлғаюының әрбір милли-
метрі үшін алынған ооциттердің болжамды саны 0,667-ге 
азайды, ал қалған барлық айнымалылар тұрақты болып 
қалды. Эндометриома жағдайында<30 мм,базальды кон-
центрация ооциттерді алудың ең маңызды болжамдық 
факторы болып табылады [10]. Кейінгі зерттеулер ЭКҰ 
кезінде үлкен эндометриомаларда (≥5 см) ұқсас нәтиже-

Сурет 3 – Эндометриозды анықтауға жетекші бұзылыстар құрылымы (%)
Figure 3 – Structure of disorders leading to the diagnosis of endometriosis (%)
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лерді көрсетті [11]. Осы жағдайларда қосымша репродук-
тивті технологияларға дейінгі цистэктомия эндометриоз-
бен байланысты ауырсынуды немесе фолликулалардың 
қолжетімділігін жақсарту үшін ғана ескерілуі мүмкін [12].

Әйелдерге аналық без эндометриомасына операциядан 
кейін аналық без функциясының төмендеу қаупі туралы 
хабарлау керек. Операцияны жалғастыру немесе жасамау 
туралы шешімді аналық безге бұрын операция жасаған 
емделушілерде, аналық бездің резерві төмен немесе екі 
жақты аналық без эндометриомасы болған жағдайларда 
мұқият қарастырған жөн. Науқастар жағдайында тром-
боцитопения таңдалады, сондықтан ЭКҰ-ны жалғастыру 
үшін екі аспектинді ескеру қажет: біріншіден, үлкен эн-
дометриомасы бар ЭКҰ–дан өтетін әйелдердің жағдай-
лары бірнеше емес; екіншіден, эндометриомалардиаме-
трі 7-8 см-ден асатын болса, алып кетуге байланысты 
қатерлі ісік пен инфекция қаупі бар. Жақында диаметрі 8 
см-ден асатын эндометриома жасының ұлғаюымен және 
аурудың ұзақ өмір сүруімен байланысты екендігі атап 
өтілді, бұл қатерлі трансформацияны болжауы және қа-
терлі ісікке шалдығу қаупі жоғары әйелдерді анықтауға 
көмектесуі мүмкін [13].

Бұл саладағы зерттеулер этикалық себептерге байланы-
сты біршама шектеулі, бірақ соңғы зерттеулер шпиндель 
морфологиясын маркер ретінде бағалады ооциттердің 
сапасы. 2014 жылы жүргізілген зерттеу ооциттердің 
алынғанын көрсетті эндометриозбен ауыратын әйелдер-
де шпиндельдегі ауытқулардың пайызы эндометриозсыз 
бақылаулармен салыстырғанда жоғары болды (66,7% 
қарсы 16%) және апоптоздың жоғары деңгейі (80% қар-
сы 22,2%) [14, 15, 16]. Ооциттегі бұл морфологиялық 
өзгерістер ұрықтандырудың сәтсіздігінен алынған эм-
бриондар санының азаюын және кейіннен пациенттерде 
жүктіліктің клиникалық деңгейінің төмендеуін көрсе-
теді эндометриозбен. Бұл біздің зерттеулерімізге сәйкес 
келеді эндометриоз тобындағы жүктіліктің клиникалық 
деңгейі өте жоғары тубальды факторлы бедеулік тобына 
қарағанда төмен (27,2% қарсы 54,7%). Аналық безді ын-
таландыру хаттамасына келетін болсақ, Еуропалық Адам 
Репродукциясы Және Эмбриология Қоғамы ұсынымда-
рына сәйкес эндометриозда қысқа гонатропинрилизинг 
гормон (ГнРГ) антагонистері де, ұзын ГнРГ агонистері де 
бірдей ұсынылады [17]. 

Біздің зерттеуімізде негізінен ГнРГ антагонистерінің 
қысқа хаттамасын екі топта да қолдандық (88,3% және 
94,1%), оның ГнРГ агонистерінің ұзақ хаттамасынан 
артықшылығына байланысты: ынталандыру кезеңінің 
қысқаруы, аналық бездердің тежелуінің төмендеуі және 
гиперстимуляция синдромының жиілігінің төменде-
уі. Ұзақ агонистік және қысқа антагонистік хаттамалар 
арасындағы айырмашылықты зерттейтін зерттеулердің 
көпшілігінде аурудың сатысына қарамастан жүктілік 
немесе туу көрсеткіштеріндегі статистикалық маңызды 
айырмашылық байқалмады және бұл біздің зерттеуімізде 
де солай болды [18, 19]. 

Біздің зерттеуіміздегі маңызды жаңалық эндометриоз-
бен ауыратын науқастардағы басқа гонадотропиндермен 
салыстырғанда альфа-корифоллитропинді қолданумен 
байланысты жүктіліктің статистикалық маңызды жоға-
ры көрсеткіші болды. Гонадотропинді таңдау ЭКҰ про-
цесінде бірнеше өзгертілетін факторлардың бірі болған-
дықтан, басынан бастап сәйкес түрі мен дозасын таңдау 
өте маңызды.

Альфа корифоллитропинінің сарысудағы жартылай 
шығарылу кезеңі әдеттегі рекомбинантты фолликул өн-
діруші гормонға қарағанда ұзағырақ және ынталандыру 
кезеңінің басында енгізілген бір реттік доза фолликула-
ның бірнеше дамуының жеті күніне жеткілікті, осылайша 
инъекциялардың жалпы санын азайтады және пациент-
тің жайлылығын арттырады. Кейбір зерттеулер мынаны 
көрсетеді корифоллитропин альфа нашар жауап беретін 
емделушілерде қолданылған кезде алынған ооциттердің 

көбірек саны және жүктілік деңгейінің жоғарылауы, ал 
басқа зерттеулер жүктілік көрсеткіштерінде ешқандай 
айырмашылықты таппады, тек алынған ооциттер санын-
да [20, 21, 22]

Біздің зерттеуімізде нәтижелерді түсіндіру кезін-
де ескеру қажет белгілі бір шектеулер бар. Біріншіден, 
зерттеу ретроспективті болып табылады және адамның 
көмекші көбеюінің бірыңғай мамандандырылған орта-
лығында жүргізіледі. Біз эндометриоз тобындағы жүк-
тіліктің төмен деңгейінің ықтимал себебі ретінде эм-
бриондардың сапасын ескермегеніміз ерекше шектеу 
деп санаймыз. Зерттеуге эмбриондардың барлық түрлері 
енгізілді, өйткені біз сапасыз эмбрион ооциттердің сапа-
сының төмендігін жанама түрде көрсетеді деп есептедік, 
бұл факт эндометриозда көрсетілген. Еркек факторлы бе-
деуліктің ұрықтандырудың бұзылуына, имплантацияның 
бұзылуына немесе эмбриондардың сапасына шатастыра-
тын әсерін азайту үшін біз шәует талдауы негізінде те-
ратоспермиямен ауыратын науқастарды алып тастадық. 
Дегенмен, болашақ зерттеулер олардың репродуктивті 
нәтижелерін жан-жақты түсіну үшін эндометриозбен 
ауыратын науқастардағы эмбриондардың сапасы мен 
жүктілік көрсеткіштері арасындағы корреляцияны талда-
уға бағытталуы керек [23]. 

Басқа зерттеулерде бедеулікке байланысты әлеумет-
тік-мәдени денсаулық деңгейлерінің маңыздылығы және 
ерлі-зайыптыларға кеңес беру стратегиялары мен арала-
суларын әзірлеу және бейімдеу үшін пайдалы әйелдердің 
күресу жоспарларын таңдауы үшін қабылданған әлеумет-
тік қолдау туралы айтып кеткен. Авторлардың пікірінше 
әлеуметтік-мәдени денсаулық факторларын анықтау беде-
уліктен зардап шегетін жұптарда бедеулік мәселесін ше-
шуде осы себептерді ескеруге және медициналық көмекке 
дер кезінде жүгіну репродуктивті денсаулық пен жүктілік-
ке дайындық туралы жұптарды хабардар етуді кеңейтуге 
мүмкіндік береді [24]. Тағы бір зерттеуде, эндометриоз па-
тологиясымен зақымданған әйелдерде экстракорпораль-
ды ұрықтандыру суперовуляциясы немесе жатырішілік 
ұрықтандыру сияқты көмекші репродуктивті технология 
сияқты тиімді емдеу әдістерін уақтылы таңдауға және 
жүргізуге болатындығы ұсынылған. Мұндай аурумен 
ауыратын әйелдерде аналық без қоры азаяды, сондықтан 
олар жоғары репродуктивті технологиялар мен жеке тәсіл 
арқылы емдеу және уақтылы көмек нұсқаларын мұқият 
таңдауды қажет етедіндігі аталып өткен [25].

Қорытынды: Эндометриоздың алғашқы диагнозы 
қойылған кезде аурудың науқастың репродуктивті өмірі-
не ықтимал әсерін ескере отырып, емдеу науқастың 
өмір бойы жүргізілуі керек. Сонымен қатар, біз қазір-
гі қоғамның репродуктивті әдеттерінің өзгеруін еске-
руіміз керек, мысалы, қазіргі заманғы әйелдер популя-
циясының бірінші жүктілігінің жасын кейінге қалдыру. 
Пациенттерді тиісті емдеу және бақылау арқылы емдеу 
керек және біз құнарлылықты сақтаудан мүмкіндігінше 
ертерек пайда көретін науқастарды анықтауымыз керек. 
Эндометриоздың репродуктивті жағдайға және патологи-
яның үдемелі сипатына әсеріне байланысты эндометриоз 
диагнозы қойылған бедеу әйелдерде біз барлық страте-
гияларды (медициналық, хирургиялық, КРТ) науқастың 
ерекшеліктеріне сәйкес тиісті уақытта және тәсілдермен 
орындауымыз қажет. Эндометриозға арналған болашақ 
зерттеулер ұрықтың қан айналымы процедурасының 
және ынталандыру хаттамаларының құнын/пайдасын 
бағалауы жөн деп санаймыз.
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Гистоморфометрическое сравнение макрососудов плаценты  
при преэклампсии и нормотензивной беременности

К.Ш. Махамбетова1, Е.К. Камышанский1, О.А. Понамарева1,  
Ж.Т. Амирбекова1, Н.М. Ошахтиева1

1НАО «Медицинский университет Караганды», Караганда, Республика Казахстан

АННОТАЦИЯ

Актуальность: На сегодняшний день морфометрические исследования сосудов плаценты демонстрируют различные структурные 
изменения сосудистой сети ворсинчатого дерева плаценты при преэклампсии в сравнении с нормальной беременностью, которые 
подчеркивают необходимость исследований изменений сосудистой сети плаценты при преэклампсии с применением стандартизи-
рованных методов морфометрического анализа.
Цель исследования – выявление ассоциации плацентарной ангиопатии при нормотензивной беременности и беременности, ос-
ложненной преэклампсией.
Материалы и методы: В исследование были включены плаценты от одноплодных беременностей, осложненных преэклампсией, 
у женщин, родоразрешенных в медицинских организациях г. Караганды (Казахстан).  Плаценты разделили на две группы: группа 
преэклампсии (n = 59) и контрольная группа (n = 70),  которые были сопоставимы по сроку гестации. Исследование плаценты и от-
бор фрагментов плацентарной ткани проводились в соответствии с консенсусными рекомендациями Amsterdam Placental Workshop 
Group. Срезы окрашивали гематоксилином и эозином и трихромом Массона. Морфометрические измерения проводили с помощью 
программного обеспечения ImageJ.
Результаты: Наши данные показали в группе преэклампсии значительное уменьшение толщины стенки проксимальных и дисталь-
ных сосудов с увеличением внутреннего диаметра в сравнении с контрольной группой (p<0,01).
Заключение: Выявлено два гистопаттерна макрососудов плаценты при преэклампсии: гистофенотип диффузной (проксимальной 
и дистальной) эктатической макроангиопатии с тонкой стенкой сосудов с уменьшением толщины мышечного слоя и гистофенотип 
проксимального фибромускулярного склероза с сосудистой облитерацией/спазмом и дистальной эктатической макроангиопатией.  
Мы полагаем, что значительные структурные различия ремоделирования сосудов могут отражать различный временно-простран-
ственный характер действия патологического фактора. Будущие исследования необходимы для изучения влияния материнской 
коморбидности на сосудистые изменения в плаценте.
Ключевые слова: сосуды ворсин хориона; морфометрия; плацента; преэклампсия; нормотензивная беременность
Для цитирования: Махамбетова К., Камышанский Е., Понамарева О., Амирбекова Ж., Ошахтиева Н. Гистоморфометрическое 
сравнение макрососудов плаценты при преэклампсии и нормотензивной беременности. Репродуктивная медицина (Центральная 
Азия). 2024;4:112-121. https://doi.org/10.37800/RM.4.2024.429

Histomorphometric comparison of macrovessels of the placenta 
in preeclampsia and normotensive pregnancy

K.Sh. Makhambetova1, E.K. Kamyshanskiy1, O.A. Ponamareva1,  
Zh.T. Amirbekova1, N.M. Oshakhtieva1

1Karaganda Medical University, Karaganda, the Republic of Kazakhstan

ABSTRACT

Relevance: To date, morphometric studies of placental vessels demonstrate different structural changes in the vasculature of the placental 
villous tree in preeclampsia compared with normal pregnancy, which emphasizes the need for studies of changes in the placental vasculature 
in preeclampsia using standardized methods of morphometric analysis.
The study aimed to identify the association of placental angiopathy in normotensive pregnancy and pregnancy complicated by preeclampsia.
Materials and Methods: The study included placentas from singleton pregnancies by preeclampsia, women who gave birth in medical 
organizations in Karaganda (Kazakhstan). Placentas were divided into Preeclampsia (n = 59) and Control groups (n = 70), matched for 
gestational age. Placental examination and collection of placental tissue fragments were carried out following the Consensus Recommendation 
of the Amsterdam Placental Workshop Group. Sections were stained with hematoxylin, eosin, and Masson’s trichrome. Morphometric 
measurements were performed using ImageJ software.
Results: Our data showed in the PE group a significant decrease in the wall thickness of the proximal and distal vessels with an increase in 
internal diameter compared to the control group (p<0.01).
Conclusion: We identified two histologic patterns of placental macro vessels in preeclampsia: a histophenotype of diffuse (proximal and 
distal) elastic macroangiopathy with a thin vessel wall with a decrease in the thickness of the muscle layer and a histophenotype of proximal 
fibromuscular sclerosis with vascular obliteration/spasm and distal ectatic macroangiopathy. We assume that significant structural differences 
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in vascular remodeling may reflect different temporal-spatial patterns of acting of the pathological factor. Future studies shall examine 
associations between placental vascular remodeling histologic patterns in preeclampsia and long-term maternal outcomes.
Keywords: Chorionic villi vessels; Morphometry; Placenta; Preeclampsia; Normotensive pregnancy
How to cite: Makhambetova К., Kamyshanskiy Е., Ponamoreva О., Amirbekova Zh., Oshahtieva N. Histomorphometric comparison of 
macrovessels of the placenta in preeclampsia and normotensive pregnancy. Reproductive Medicine (Central Asia). 2024;4:112-121.  
https://doi.org/10.37800/RM.4.2024.429

Преэклампсияда және нормотензиялық жүктілікте плацента 
макротамырларын гистоморфометриялық салыстыру

К.Ш. Махамбетова1, Е.К. Камышанский1, О.А. Понамарева1,  
Ж.Т. Амирбекова1, Н.М. Ошахтиева1

1«Қарағанды қаласының медициналық университеті» КЕАҚ, Қарағанды, Қазақстан Республикасы

АҢДАТПА

Өзектілігі: Бүгінгі күні плацентарлы тамырлардың морфометрилық зерттеулері қалыпты жүктілікпен салыстырғанда преэ-
клампсия кезінде плацентралы виллы ағаштың тамырларындағы әр түрлі құрылымдық өзгерістерді көрсетеді, бұл морфометри-
ялық талдаудың стандартталған әдістерін қолдана отырып, преэклампсия кезінде плацентарлы тамырлардағы өзгерістерді зерттеу 
қажеттілігін көрсетеді.
Зерттеудің мақсаты – Нормотензивті жүктілікте және преэклампсиямен асқынған жүктілікте плацентарлы ангиопатияның байла-
нысын анықтау.
Материалдар мен әдістері: Зерттеуге преэклампсиямен асқынған жалғыз жүктіліктің плаценталары, Қарағанды (Қазақстан) ме-
дициналық ұйымдарында босанған әйелдер қамтылды. Плаценталар екі топқа бөлінді: Преэклампсия (n = 59) және Бақылау тобы 
(n = 70), олар жүктілік мерзіміне сәйкес келеді. Плацентарлы зерттеу және плацентарлы тіннің фрагменттерін жинау Amsterdam 
Placental Workshop Group консенсус ұсыныстарына сәйкес жүргізілді. Бөлімдер гематоксилинмен және эозинмен және Массон 
трихромымен боялған. Морфометриялық өлшемдер ImageJ бағдарламалық құралы арқылы орындалды.
Нәтижелер: Біздің деректеріміз ПЭ тобында бақылау тобымен салыстырғанда ішкі диаметрдің ұлғаюымен проксимальды және 
дистальды тамырлардың қабырғасынығ қалыңдығының айтарлықтай төмендеуін көрсетеді (p<0.01).
Қорытынды: ПЭ кезінде плацентарлы макротамырлардың екі гистофенотипі анықталды: бұлшық ет қабаты қалыңдығының 
төмендеуімен жұқа тамыр қабырғасы бар диффузды (проксимальды және дистальды) эктатикалық макроангиопатияның гистофе-
нотипі және тамырлардың облитерациясымен/спазмымен және дистальды эктатикалық макроангиопатиямен проксимальды фи-
бробұлшықет склерозының гистофенотипі. Тамырларды қайта құрудағы елеулі құрылымдық айырмашылықтар патологиялық фак-
тор әрекетінің әртүрлі уақытша-кеңістіктік үлгілерін көрсетуі мүмкін деп санаймыз. Плацентадағы тамырлы өзгерістерге ананың 
ілеспелі ауруларының әсерін зерттеу үшін болашақ зерттеулер қажет.
Негізгі сөздер: Хориональды бүршіктер; Морфометрия; Плацента; Преэклампсия; Нормотензивті жүктілік

Введение: Длительные нарушения гемодинамики в си-
стеме «мать-плацента-плод» из-за действия различных 
патологических факторов могут привести к ремоделиро-
ванию сосудов плаценты и плода, ассоциирующемуся с 
долгосрочными неблагоприятными последствиями для 
сердечно-сосудистой системы новорожденного [1-4] и 
матери [5, 6]. Структурные изменения плаценты, приво-
дящие к системному нарушению циркуляции крови, сни-
жению перфузии и окислительному стрессу встречаются 
при ряде заболеваний матери, таких как преэклампсия [7, 
8] или задержка внутриутробного развития плода [9, 10]. 
Обе эти патологии характеризуются плацентарной дис-
функцией и имеют ряд общих патологических особен-
ностей, включая нарушения, обусловленные патологиче-
ским ремоделированием сосудистой стенки. 

Преэклампсия – это распространенное мультиси-
стемное специфическое расстройство беременности, 
сопровождающееся высоким давлением, ишемией/ги-
поксией плода и деструкцией сосудов плаценты [11]. 
Морфометрические исследования сосудов плаценты 

демонстрируют различные структурные изменения со-
судистой сети ворсинчатого дерева плаценты при преэ-
клампсии в сравнении с нормальной беременностью. При 
этом есть ряд расхождений в изменении толщины стенок 
сосудов и просвета сосудов: наряду с сообщениями об 
утолщении стенок сосудов за счет гипертрофии гладких 
мышц или фиброза и склероза ряд авторов сообщает об 
отсутствии изменений в стенке сосудов и даже их истон-
чении в ряде случаев с увеличением диаметра сосудов 
[12-14]. Эти противоречия подчеркивают необходимость 
дальнейших исследований изменений сосудистой сети 
плаценты при преэклампсии с применением стандарти-
зированных методов морфометрического анализа. 

Цель исследования – выявление ассоциации плацен-
тарной ангиопатии при нормотензивной беременности и 
беременности, осложненной преэклампсией.

Материалы и методы: Проспективное поперечное ис-
следование случай-контроль было проведено в патолого-
анатомическом отделении НАО «Карагандинский меди-
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цинский университет» с 1 января 2018 года по 1 января 
2023 года.  

Преэклампсию определяли как гипертонию не менее 
140/90 мм. рт. ст., сопровождающуюся одним или не-
сколькими из следующих состояний, впервые выявлен-
ных на 20 неделе беременности или позже: протеинурия, 
дисфункция других органов матери (включая печень, 
почки, ЦНС), гематологические нарушения или маточ-
но-плацентарная дисфункция [15].

Группа преэклампсии была сопоставима по гестаци-
онному возрасту с контрольной группой. В контрольную 
группу вошли случаи беременности без преэклампсии, 
окончившиеся рождением здорового новорожденного в 
исследуемый период, с полной медицинской картой по 
текущей беременности.

Критерии исключения: резус-конфликтная беременность, 
ВИЧ-инфекция матери, инфицирование SARS-CoV-2 в пе-
риод беременности, возраст до 18 лет, многоплодные бере-
менности или врожденные пороки развития плода.

Патология пуповины определялась как наличие любо-
го из следующих признаков: прикрепление (краевое или 
виламентозное), длина (длинная или короткая (- для тех 
случаев, когда была известна абсолютная длина пупови-
ны, измеренная во время родов), истинный узел пупови-
ны, однократное или многократное обвитие пуповины 
вокруг частей тела плода. 

Полученные данные были деперсонализированы, по-
скольку каждый субъект был закодирован соответствую-
щим образом.

Все задокументированные клинические материнские 
данные и характеристики беременности изучаемых пла-
цент представлены в таблице 1.

Материнская сопутствующая патология определялась 
по наличию любых сопутствующих сердечно-сосуди-
стых, эндокринных, метаболических, аутоиммунных за-
болеваний и/или хронических заболеваний почек. 

Исследование образцов плаценты: Плаценты исследо-
вали в соответствии со стандартным протоколом и кон-
сенсусными рекомендациями [16]. 

Плаценты направлялись на гистологическое исследо-
вание сразу после родов, при невозможности немедлен-
ного исследования плаценты хранили в холодильнике 
при 4°C. Для гистологического исследования были взяты 
репрезентативные срезы из пуповины, оболочек и пла-
центарного диска: 2 рулона амниотических оболочек, 2 
фрагмента пуповины, 3 среза плаценты в полную толщи-
ну и репрезентативные образцы имеющихся поражений. 
Перед гистологическим исследованием образцы тканей 
фиксировали в 10% формалине при температуре 4°C 
в течение 24 часов, промывали водопроводной водой и 
обезвоживали с использованием серии спиртов возраста-
ющей концентрации (70%, 90%, 95%, 100%). Затем об-
разцы тканей погружали в ксилол и заливали в парафи-
новые блоки. Срезы тканей толщиной 3 мкм нарезали с 
помощью микротома и помещали на предметное стекло. 
Затем стекла депарафинировали и окрашивали. 

Процедура окрашивания гематоксилином и эозином: 
срезы тканей погружали в гематоксилин Майера на 
15 минут, а затем промывали водой в течение 5 минут. 
После этого срезы подвергали окрашиванию эозином в 
течение 1 минуты.

Процедура окрашивания трихромом Массона: для окра-
шивания трихромом Массона использовали коммерческий 
набор Trichrome dye (Masson) (Bio-Optica, Италия) по 
стандартному протоколу. Коллагеновые волокна опреде-
лялись как темно-синие волокна с черными ядрами.

Гистоморфометрические анализы: Ворсины плаценты 
были идентифицированы гистологически в соответствии 
с номенклатурой M. Vogel [17]. Макрососуды стволовых 
ворсин определялись по наличию отчетливой средней 
оболочки, представленной гладкомышечными клетками. 

Все измерения проводились вручную одним исследо-
вателем, который не знал никакой информации об исходе 

беременности и клинической истории. Были исключены 
из морфометрического исследования срезы с отсутстви-
ем просвета сосуда, плохо определенными границами 
стенки сосуда или косо срезанными артериями.  Для 
определения точности сечения рассчитывалось соотно-
шение диаметра сосуда и перпендикулярного ему диаме-
тра. Соотношения больше 1,3 считались косыми срезами 
и были исключены из исследования.

Морфометрические измерения проводились в прокси-
мальной и дистальной части плаценты. Для определения 
этих зон два окрашенных среза ткани каждой плаценты 
разделили на две зоны примерно равной ширины, рас-
положенных параллельно базальной пластинке: пара-
базальный слой, прилегающий к базальной пластинке 
(дистальная часть); парахориальный слой, прилежащий к 
хориальной пластинке  (проксимальная часть). 

В каждой из зон (проксимальной и дистальной) про-
водили морфометрические измерения в 20 артериолах 
каждой плаценты. В каждом сосуде после калибровки 
программного обеспечения с помощью ImageJ измеря-
ли следующие параметры: толщину сосудистой стенки и 
внутренний диаметр сосуда.

Для измерения толщины стенки сосуда на полных попе-
речных срезах измеряли внешний и внутренний диаметр 
сосуда. Толщина сосудистой стенки определялась как по-
ловина разности между внешним и внутренним диаме-
трами сосуда. Для каждого сосуда плаценты проводилось 
четыре измерения в направлениях, соответствующих 12 
и 6 часам, а также 3 и 9 часам на условном циферблате, 
за результат принималось среднее арифметическое четы-
рех измерений для каждого сосуда. Затем эти измерения 
были усреднены и записаны как средняя толщина стенки 
сосуда для каждой из плацент.

Статистический анализ проводили с использованием 
IBMSPSS Statistics 22, Statistica 10.0 (StatSoft, Inc., США). 
Количественные переменные анализировали с использова-
нием теста Шапиро-Уилка для определения нормальности 
распределения с применением теста Левена для проверки 
однородности дисперсий. Для количественных признаков, 
если распределение признавалось нормальным, рассчиты-
вались среднее и стандартное отклонение. При отличном 
от нормального распределении рассчитывались медиа-
на и межквартильный размах. Категориальные данные 
представлены в виде абсолютных чисел и процентного 
соотношения ко всей группе. Для сравнения частот рас-
пределения по качественным признакам между группами 
использовался статистический критерий хи-квадрат с по-
правкой Йетса или точный критерий Фишера. Критерий 
Манна-Уитни или t-критерий Стьюдента для независимых 
выборок использовались в зависимости от распределения 
данных для сравнения количественных данных между 
группами. Статистически значимым значение считалось 
при p <0,05.

Плаценты исследовали в соответствии со стандартным 
протоколом и консенсусными рекомендациями [19].

Результаты: Демографические и клинические харак-
теристики женщин, клинические характеристики бе-
ременностей и новорожденных контрольной группы и 
группы преэклампсии представлены в таблице 1. 

Группы были сопоставимы по сроку гестации, пари-
тету, возрасту матери и не различались по полу новоро-
жденного и периоду времени до поступления плаценты 
на гистологическое исследование. При этом женщины с 
преэклампсией чаще страдали хроническими заболева-
ниями, имели повышенную частоту экстренных кесаре-
вых сечений и меньшую массу плаценты по сравнению с 
контрольной группой.

Гистоморфометрические измерения толщины стенки 
сосудов 

Результаты гистоморфометрических измерений толщи-
ны стенок артериол плацент контрольной группы и групп 
с преэклампсией у матери представлены в Таблице 2 и на 
Рисунке 1.
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В контрольной группе средняя толщина стенки ма-
крососудов проксимальной части плаценты составила 
15,7±7,4 мкм с медианой 13,9мкм и межквартильным 
размахом 10,2-18,4 мкм.  В дистальной части плацен-
ты средняя толщина стенки макрососудов составила 
14,5±5,9 мкм, медиана 14,2 мкм с межквартильным раз-
махом 10,1-17,3 мкм (Рисунки 1, 2а). 

При преэклампсии среднее значение толщины стен-
ки проксимальных сосудов составило 10,7±6,7 мкм с 
медианой 8,4 мкм и межквартильным размахом 6,9-
10,7 мкм, из них в 42 (71,2%) плацентах средняя тол-

щина сосудов была менее 10,2 мкм, в 6 (6,7%) плацен-
тах находилась в диапазоне 10,2-18,4 мкм, в 11 (18,6%) 
плацентах средняя толщина стенки макрососудов пре-
вышала 18,4 мкм. В дистальной части плаценты сред-
няя толщина стенки макрососудов составила 10,4 ± 8,2 
мкм с медианой 8,1 мкм и межквартильным размахом 
6,3-9,5 мкм, из них в 47(79,7%) плацентах средняя 
толщина стенки макрососудов составляла менее 10,1 
мкм, в 4(6,7%) плацентах находилась в диапазоне 10,1-
17,3 мкм, в 8 (13,6%) плацентах превышала 17,3 мкм 
(Рисунок 1, Рисунок 2б-2г).

Таблица 1 – Клиническая характеристика групп исследования 

Примечания: 1 – диабет 1 или 2 типа, ожирение 2-3 степени, заболевания почек, сердечно-сосудистые заболевания и аутоим-
мунные заболевания; p<0,05- значение, указывающее на статистически значимые различия в сравнении с контрольной группой, 
рассчитанное с использованием теста x2 (хи-квадрат), точного критерия Фишера или U-критерия Манна-Уитни, t-критерия 
Стьюдента в зависимости от данных; КС - кесарево сечение. 

Параметры Группа  
преэклампсии n = 59

Контрольная  
группа n = 70

p-value

Гравидность Медиана 2 2 р = 0,885
25-75% 1,5-3 2-3
Диапазон 1-4 1-5

Паритет Медиана 1 2 р = 0,438
25-75% 1-2 1-2
Диапазон 1-3 1-4

Срок гестации по УЗИ, 
недели

Среднее значение 32,8 32,0 р = 0,395
Стандартное 
отклонение

1,3 2,4

Диапазон 32-37 32-40
Возраст матери, лет Среднее значение 28,8 28,1 р = 0,066

Стандартное 
отклонение

4,9 5,2

Диапазон 18-41 18-39
Раса, n (%) Азиатская 47 (79,7) 50 (71,4) р = 0,536

Европеоидная 12 (20,3) 20 (28,6)
Прочие - -

Вредные привычки, n (%) Курение 2 (3,4) 2 (2,9) р = 0,561
Алкоголь - -
Нет - -
Неизвестно 4 (6,8) 2 (2,9)

Способ родоразрешения,  
n (%)

Вагинальные роды 21 (35,6) 54 (77,1) р = 0,001
Плановое КС 26 (44,1) 10 (14,3)
Экстренное КС 12 (20,3) 6 (8,6)

Хронические заболевания1, 
n (%)

Да 34 (57,6) 11 (15,7) р = 0,001
Нет 25 (42,4) 59 (84,3)

Масса плаценты, (г) Среднее значение 346,2 377,3 р = 0,01
Стандартное 
отклонение

51,9 49,9

Патология пуповины, n (%) Да 6 (10,2) 9 (12,9) р = 0,636
Нет 53 (89,8) 61 (87,1)

Пол ребенка, n (%) Женский 29 (49,2) 33 (47,1) р = 0,820
Мужской 30 (50,8) 37 (52,9)

Антенатальная гибель плода, 
n (%)

Да - - -
Нет 59 (100%) 70 (100%)

Доставка плаценты  
на вырезку, (мин)

Среднее значение 604,4 688,3 р = 0,250
Стандартное 
отклонение

275,9 348,8
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Table 1 – Clinical characteristics of the study groups

Notes: 1 – type 1 or type 2 diabetes, grade 2-3 obesity, kidney disease, cardiovascular disease, and autoimmune diseases; p<0.05 is a value 
indicating statistically significant differences compared to the control group, calculated using the x2 (chi-squared) test, the Fisher exact 
test, or the U-test Mann-Whitney, Student's t-test depending on the data; CS - cesarean section.

Indicators Preeclampsia group 
n = 59

Control group  
n = 70

p-value

Gravity The median 2 2 р = 0.885

25-75% 1.5-3 2-3

The range 1-4 1-5

The parity The median 1 2 р = 0.438

25-75% 1-2 1-2

The range 1-3 1-4

Ultrasound gestation period, 
weeks

The average value 32.8 32.0 р = 0.395

Standard deviation 1.3 2.4

The range 32-37 32-40

Mother's age, years The average value 28.8 28.1 р = 0.066

Standard deviation 4.9 5.2

Range 18-41 18-39

Race, n (%) Asian 47 (79.7) 50 (71.4) р = 0.536

Caucasian 12 (20.3) 20 (28.6)

Others - -

Bad habits, n (%) Smoking 2 (3.4) 2 (2.9) р = 0.561

Alcohol - -

No - -

It is unknown 4 (6.8) 2 (2.9)

Method of delivery, n (%) Vaginal delivery 21 (35.6) 54 (77.1) р = 0.001

Planned delivery 26 (44.1) 10 (14.3)

Emergency delivery 12 (20.3) 6 (8.6)

Chronic diseases1, n (%) Yes 34 (57.6) 11 (15.7) р = 0.001

No 25 (42.4) 59 (84.3)

Placenta mass, (g) Average value 346.2 377.3 р = 0.01

Standard deviation 51.9 49.9

Umbilical cord pathology,  
n (%)

Yes 6 (10.2) 9 (12.9) р = 0.636

No 53 (89.8) 61 (87.1)

Child's gender, n (%) Female 29 (49.2) 33 (47.1) р = 0.820

Male 30 (50.8) 37 (52.9)

Antenatal fetal death, n (%) Yes - - -

No 59 (100%) 70 (100%)

Delivery of the placenta  
to the tenderloin (min)

The average value 604.4 688.3 р = 0.250

Standard deviation 275.9 348.8
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Таблица 2 – Морфометрические измерения проксимальных и дистальных стволовых артерий плацент, включенных 
в исследование 

Table 2 – Morphometric measurements of proximal and distal stem arteries of placentas included in the study

Примечания: р < 0,05- значение, указывающее на статистически значимые различия в сравнении с контрольной группой, рассчи-
танное с использованием U-критерия Манна-Уитни или t-критерия Стьюдента в зависимости от данных.

Notes: p<0.05 indicates statistically significant differences compared to the control group, calculated using the Mann-Whitney U-test or 
Student's t-test, depending on the data.

Параметры Группа  
преэклампсии n = 59

Контрольная  
группа n = 70

p-value

Проксимальные макрососуды, мкм

толщина стенки Медиана  8,4 13,9 p1 = 0,001

25-75% 6,9-10,7 10,2-18,4

Диапазон 2,5-28,1 7,5-37,5

диаметр просвета Медиана 156,1 130,2 p1 = 0,025

25-75% 115,2-188,5 97,9-154,4

Диапазон 35,5-252,7 33,0-272,9

Дистальные макрососуды, мкм

толщина стенки Медиана 8,1 14,2 p1 = 0,001

25-75% 6,3-9,5 10,1-17,3

Диапазон 2,7-41,3 7,4-42,5

диаметр просвета Медиана 143,4 129,4 p1 = 0,012

25-75% 104,9-192,9 82,3-156,4

Диапазон 60,2-251,7 40,3-245,5

Indicators Preeclampsia group 
n = 59

Control group  
n = 70

p-value

Proximal macro vessels, microns 

Wall thickness The median  8.4 13.9 p1 = 0.001

25-75% 6.9-10.7 10.2-18.4

The range 2.5-28.1 7.5-37.5

Lumen diameter The median 156.1 130.2 p1 = 0.025

25-75% 115.2-188.5 97.9-154.4

The range 35.5-252.7 33.0-272.9

Distal macro vessels, microns

Wall thickness The median 8.1 14.2 p1 = 0.001

25-75% 6.3-9.5 10.1-17.3

The range 2.7-41.3 7.4-42.5

Lumen diameter The median 143.4 129.4 p1 = 0.012

25-75% 104.9-192.9 82.3-156.4

The range 60.2-251.7 40.3-245.5
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Рисунок 1 – Толщина стенки проксимальных и дистальных макрососудов плаценты в контрольной группе и при 
преэклампсии, мкм: (а) диаграмма «ящик с усами», иллюстрирующая распределение толщины стенок макрососудов 
плацент (мкм) в исследуемых группах; (б) оценка толщины стенок макрососудов плаценты в группе с преэклампси-
ей по сравнению с контрольной группой. Примечания: ПЭ пр – проксимальные макрососуды в группе преэклампсия, 

ПЭ дист – дистальные макрососуды в группе преэклампсия.

Figure 1 – Wall thickness of the proximal and distal macro vessels of the placenta in the control group and preeclampsia, 
mm: (a) the "box with whiskers" diagram illustrating the distribution of wall thickness of placental macro vessels (mm) in 

the studied groups; (b) assessment of the wall thickness of placental macro vessels in the group with preeclampsia compared 
with the control group. Notes: PE is the proximal macro vessels in the preeclampsia group, and PE is the distal macro vessels 

in the preeclampsia group

Figure 2 – Histomorphological picture of vascular remodeling in the placentas of the studied groups. Masson's trichrome, 
×100: (a) Normotensive pregnancy; (b-d) Preeclampsia. There is a pronounced ectasia of the vascular lumen of the chorionic 
villi with a decrease in the thickness of the vessel walls (blue indicates collagen fibers, red indicates muscle tissue (arrows)

Рисунок 2 – Гистоморфологическая картина ремоделирования сосудов в плацентах исследуемых групп. Трихром 
Массона, ×100: (а) Нормотензивная беременность; (б-г) Преэклампсия. Наблюдается выраженная эктазия просвета 
сосудов ворсин хориона с уменьшением толщины стенок сосудов (синим цветом обозначены коллагеновые волокна, 

красным – мышечная ткань (стрелки)).
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Гистоморфометрические измерения внутреннего диа-
метра сосудов 

В контрольной группе медиана внутреннего диаметра 
сосудов проксимальной части плаценты составила 130,2 
мкм с межквартильным размахом 97,9-154,4 мкм, дис-
тальной части 129,4(82,3-156,4) мкм. 

При преэклампсии медиана внутреннего диаметра про-
света сосудов составила в проксимальной части плаценты 
156,1 мкм с межквартильным размахом 115,2-188,5 мкм, 
в дистальной части – 143,4 (104,9-192,9) мкм (Таблица 2).

Обсуждение: Данное исследование было посвящено 
гистоморфометрии макрососудов плацент от беременно-
стей с преэклампсией у матери в сравнении с нормотен-
зивной беременностью. Полученные результаты морфо-
метрических изменений демонстрируют значительную 
вариабельность толщины стенок и просвета проксималь-
ных и дистальных сосудов плаценты при преэклампсии и 
нормотензивной беременности. 

Во-первых, установлено, что в группе преэклампсии 
толщина стенки проксимальных и дистальных макросо-
судов плаценты была меньше в сравнении с контрольной 
группой с нормотензивной беременностью (p<0,01). Эти 
данные согласуются с результатами, представленны-
ми в исследованиях других авторов, также отмечавших 
истончение стенок макрососудов плаценты при преэ-
клампсии [12]. Выявленное уменьшение относительной 
толщины мышечного слоя в стенке макрососудов при 
преэклампсии подтверждает гипотезу о том, что преэ-
клампсия приводит к структурным изменениям сосудов, 
ухудшающим их способность к адаптации на фоне повы-
шенной сосудистой резистентности приводя к снижению 
их эластичности и ухудшению перфузии. Наблюдаемая 
эктатическая макроангиопатия с расширением сосудов с 
истончением сосудистой стенки может быть свидетель-
ствовать о нарушении структуры и тонуса сосудов, влияя 
на кровоток в плаценте и питание плода. Диффузное вов-
лечение как проксимальных, так и дистальных отделов 
сосудов указывает на системный характер поражения, а 
уменьшение относительной толщины мышечного слоя в 
более чем трети сосудов на структурные нарушения, ко-
торые могут сопровождаться снижением тонуса сосудов, 
усугубляя нарушения кровообращения в плаценте. 

Во-вторых, результаты морфометрии позволяют вы-
делить две формы преэклампсии в зависимости от их 
сосудистого фенотипа и ассоциации с материнской ко-
морбидностью. Первая – первичная преэклампсия, ха-
рактеризующаяся диффузным наличием тонких сосудов 
плаценты с эктазированной стенкой. Эта форма преэ-
клампсии развивалась преимущественно у женщин без 
хронических заболеваний и проявлялась более выра-
женным сосудистым поражением. Вторая – вторичная 
преэклампсия – ассоциирующаяся с материнской ко-
морбидностью, в особенности с заболеваниями сердеч-
но-сосудистой системы. В этой группе наблюдался более 
сложный гистофенотип сосудов, при котором толщина 
стенок дистальных сосудов плаценты могла быть тонь-
ше в сравнении с контрольной группой, но оставалась 
утолщена в сравнении с группой женщин с преэклампси-
ей без хронических заболеваний (p<0,05). Это может 
быть связано с воздействием материнских сердечно-со-
судистых и метаболических факторов риска. Различие 
в гистофенотипах сосудов указывает на необходимость 
различных подходов к преэклампсии в зависимости от 
наличия или отсутствия сопутствующей материнской 
патологии. Для подтверждения данного предположения 
и раскрытия механизмов, лежащих в основе различных 
форм преэклампсии, необходимы дальнейшие исследова-
ния влияния материнской коморбидности на сосудистые 
изменения в плаценте. 

Результаты исследования показали, что в части плацент 
гистофенотип макрососудов с проксимальным фиброму-
скулярным склерозом и дистальной эктатической макро-

ангиопатией ассоциировался с патологиями пуповины. 
Такие изменения свидетельствуют о том, что патология 
пуповины может не только усиливать имеющиеся ос-
ложнения беременности, но и выступать независимым 
фактором риска для ремоделирования сосудов плаценты, 
вследствие повышенного сосудистого сопротивления и 
снижения перфузии.  

Наиболее важным результатом исследования является 
выявление двух характерных гистопаттернов макросо-
судов плаценты при беременностях с преэклампсией. 
Полагаем, что эти фенотипы отражают различия во вре-
мени действия патологического фактора:

–	 диффузная эктатическая макроангиопатия ука-
зывает на раннее нарушение, характеризующееся неспо-
собностью сосудов адаптироваться к гемодинамической 
нагрузке из-за истончения мышечного слоя. 

–	 проксимальный фибромускулярный склероз от-
ражает длительное и повторяющееся воздействие пато-
логического фактора, приводящее к облитерации прок-
симальных сосудов и компенсаторному расширению 
дистальных сосудов для поддержания перфузии.

Выявление характерных сосудистых фенотипов в связи 
с временным действием патологических факторов рас-
ширяет понятие патогенеза преэклампсии, предполагая 
существование начальной стадии плацентарной ишемии 
со структурным изменением и истончением мышечного 
слоя макрососудов, потенциально предшествующим кли-
ническим проявлениям у матери. Эта парадигма ишеми-
ческой болезни плаценты подчеркивает необходимость 
исследования ранних субклинических стадий плацентар-
ной дисфункции и их взаимосвязи с последующими пло-
довыми и материнскими исходами. 

Несмотря на проведение анализа плацент постфактум, 
результаты исследования представляют ценные данные 
для практики, обусловленные гипотезой о времени и ха-
рактере воздействия патологического фактора. Так, изме-
нения сосудов в плаценте, вызванные ранним действием 
патологического фактора, могут быть маркерами нару-
шения сосудистой стенки у плода, что может способство-
вать снижению эластичности и повышенной жесткости 
сосудов, приводя к гипертензии и другим осложнениями 
в постнатальном периоде. Необходимы дальнейшие ис-
следования для прогнозирования риска сердечно-сосуди-
стых заболеваний во взрослой жизни у новорожденных, 
рожденных от беременности с данным гистофенотипом 
макрососудов плаценты, их профилактики и ранней кор-
рекции в будущем.

Заключение: Выявлено два гистопаттерна макросо-
судов плаценты при преэклампсии: гистофенотип диф-
фузной (проксимальной и дистальной) эктатической ма-
кроангиопатии с тонкой стенкой сосудов с уменьшением 
толщины мышечного слоя и гистофенотип проксималь-
ного фибромускулярного склероза с сосудистой облите-
рацией/спазмом и дистальной эктатической макроанги-
опатией.  Мы полагаем, что значительные структурные 
различия ремоделирования сосудов могут отражать раз-
личный временно-пространственный характер действия 
патологического фактора. Будущие исследования необхо-
димы для изучения влияния материнской коморбидности 
на сосудистые изменения в плаценте.
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АННОТАЦИЯ

Актуальность: Генитальный пролапс представляет собой распространенное заболевание среди женщин пери- и постменопаузаль-
ного возраста, которое оказывает значительное негативное влияние на качество их жизни. Современные методы хирургического 
лечения, такие как влагалищная гистерэктомия (ВГ) и лапароскопически ассистированная вагинальная гистерэктомия (ЛАВГ), 
доказали свою эффективность. Однако частота рецидивов и осложнений при стандартных подходах подчеркивает необходимость 
индивидуализации лечения, учитывающей анатомические, возрастные и социальные особенности пациенток.
Цель исследования – определить эффективность индивидуального подхода по сравнению с традиционными методами коррекции 
в хирургическом лечении генитального пролапса у женщин пери- и постменопаузального возраста для улучшения качества их 
жизни и снижения частоты рецидивов.
Материалы и методы: В исследовании участвовали 195 пациенток с генитальным пролапсом III-IV степени. Проведен сравни-
тельный анализ результатов ВГ и ЛАВГ с пластикой тазового дна. Оценивались такие показатели, как длительность операций, уро-
вень кровопотери, частота осложнений, качество жизни пациенток через 1, 3 и 6 месяцев после лечения, а также частота рецидивов. 
Статистическая обработка данных выполнена с использованием методов описательной и сравнительной статистики.
Результаты: ЛАВГ продемонстрировала более высокую эффективность, чем ВГ, включая снижение частоты рецидивов (5% про-
тив 10%) и улучшение качества жизни пациенток через 6 месяцев (самооценка 4,0 против 3,5 баллов). Однако метод ЛАВГ характе-
ризуется увеличенной длительностью операций и более высоким уровнем кровопотери. Осложнения отмечены в 5% случаев после 
ЛАВГ и отсутствовали в группе ВГ.
Заключение: Индивидуализированный подход к лечению генитального пролапса позволяет повысить эффективность хирургиче-
ских вмешательств, снизить частоту рецидивов и улучшить качество жизни пациенток. Применение лапароскопически ассистиро-
ванных методов рекомендуется пациенткам с высоким риском осложнений или рецидивов, несмотря на их большую трудоемкость.
Ключевые слова: генитальный пролапс, влагалищная гистерэктомия, лапароскопическая хирургия, качество жизни, индивидуа-
лизированный подход, рецидивы, осложнения.
Для цитирования: Меирманова А., Омарова Г., Бегниязова Ж., Юлдашева А., Уалиева А., Велиева А., Диамбекова Л., Хампиева 
Л., Нашекенова З. Индивидуальный подход в хирургическом лечении генитального пролапса у женщин: сравнительный анализ 
методов и результаты лечения. Репродуктивная медицина (Центральная Азия). 2024;4:122-129.  
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Individual approach in the surgical treatment of genital prolapse in women: 
comparative analysis of treatment methods and outcomes
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ABSTRACT

Relevance: Genital prolapse is a common condition among peri- and postmenopausal women, significantly negatively affecting their quality 
of life. Modern surgical methods, such as vaginal hysterectomy (VH) and laparoscopically assisted vaginal hysterectomy (LAVH), have 
proven their effectiveness. However, the frequency of recurrences and complications with standard approaches highlights the need for 
individualized treatment that considers the anatomical, age-related, and social characteristics of the patients.
The study aimed to determine the effectiveness of an individualized approach in the surgical treatment of genital prolapse in peri- and 
postmenopausal women to improve their quality of life and reduce the frequency of recurrences compared to traditional correction methods.
Materials and Methods: The study involved 195 patients with grade III-IV genital prolapse. A comparative analysis of the outcomes of VH 
and LAVH with pelvic floor reconstruction was conducted. Indicators such as operation duration, blood loss, complication rate, quality of 

©Меирманова А.О., Омарова Г.К., Бегниязова Ж.С., Юлдашева А.И., Уалиева А.Е., 
Велиева А.Т., Нашекенова З.М., Диамбекова Л.С., Хампиева Л.М., 2024

Издатель – ТОО «Kaz Med Print». Данная статья распространяется  
на условиях открытого доступа под лицензией CC BY-NC-ND 4.0.

https://doi.org/10.37800/RM.4.2024.432

https://doi.org/10.37800/RM.4.2024.432
https://doi.org/10.37800/RM.4.2024.432


123

Reproductive Medicine (Central Asia) 2024, no. 4
Репродуктивная медицина (Центральная Азия) 2024, №4

Original research 
Оригинальные исследования

life after 1, 3, and 6 months, and recurrence rate were assessed. Statistical data processing was carried out using descriptive and comparative 
statistical methods.
Results: LAVH demonstrated higher effectiveness than VH, including reduced recurrence rates (5% vs. 10%) and improved quality of life 
after 6 months (self-assessment score of 4.0 vs. 3.5 points). However, the LAVH method was characterized by increased operation duration 
and higher blood loss levels. Complications were noted in 5% of cases after LAVH and were absent in the VH group.
Conclusion: An individualized approach to treating genital prolapse improves the effectiveness of surgical interventions, reduces recurrence 
rates, and enhances the quality of life for patients. Despite their greater complexity, the use of laparoscopically assisted methods is 
recommended for patients with a high risk of complications or recurrences.
Keywords: genital prolapse, vaginal hysterectomy, laparoscopic surgery, quality of life, individualized approach, recurrence, complications.
How to cite: Meirmanova А., Omarova G., Begniyazova Zh., Yuldasheva А., Ualiyeva А., Veliyeva А., Diambekova L., Khampiyeva L., 
Nashekenova Z. Individual approach in surgical treatment of genital prolapse in women: comparative analysis of methods and treatment 
results. Reproductive Medicine (Central Asia). 2024;4:122-129. 
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Әйелдердегі жыныс пролапсын хирургиялық емдеудегі жеке тәсіл: 
әдістерді салыстырмалы талдау және емдеу нәтижелері
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АҢДАТПА

Өзектілігі: Генитальды пролапс пери- және постменопауза жасындағы әйелдер арасында кең таралған ауру болып табылады, олар-
дың өмір сүру сапасына айтарлықтай теріс әсер етеді. Вагинальды гистерэктомия (ВГ) және лапароскопиялық көмекпен вагиналь-
ды гистерэктомия (ЛКВГ) сияқты заманауи хирургиялық әдістер өз тиімділігін дәлелдеді. Алайда, стандартты тәсілдер кезіндегі 
рецидивтер мен асқынулардың жиілігі емдеуді анатомиялық, жас ерекшеліктері мен әлеуметтік факторларды ескере отырып, жеке-
лендіру қажеттілігін көрсетеді.
Зерттеудің мақсаты – Пери- және постменопауза жасындағы әйелдердегі генитальды пролапсты хирургиялық емдеуде жеке тәсіл-
дің тиімділігін анықтау, олардың өмір сүру сапасын жақсарту және дәстүрлі түзету әдістерімен салыстырғанда рецидивтер жиілігін 
азайту.
Әдістері: Зерттеуге III-IV дәрежедегі генитальды пролапс диагнозы қойылған 195 пациент қатысты. ВГ және ЛКВГ әдістерімен 
жамбас түбін қайта қалпына келтіру нәтижелері салыстырмалы талдау жасалды. Операция ұзақтығы, қан жоғалту деңгейі, асқыну 
жиілігі, емделуден кейінгі 1, 3 және 6 айдағы өмір сүру сапасы, сондай-ақ рецидивтер жиілігі сияқты көрсеткіштер бағаланды. 
Деректерді статистикалық өңдеу сипаттамалық және салыстырмалы статистикалық әдістерді қолдану арқылы жүргізілді.
Нәтижелері: ЛКВГ әдісі ВГ әдісіне қарағанда жоғары тиімділікті көрсетті, рецидивтер жиілігінің төмендеуімен (5% қарсы 10%) 
және 6 айдан кейінгі өмір сүру сапасының жақсаруымен (өзін-өзі бағалау 4,0 қарсы 3,5 балл). Алайда, ЛКВГ әдісі операция 
ұзақтығының артуы және қан жоғалту деңгейінің жоғарылауымен сипатталды. Асқынулар ЛАВГ әдісінде 5% жағдайда байқалды, 
ал ВГ тобында болған жоқ.
Қорытынды: Генитальды пролапсты емдеуге жекелендірілген тәсіл хирургиялық араласудың тиімділігін арттырып, рецидивтер 
жиілігін азайтуға және пациенттердің өмір сүру сапасын жақсартуға мүмкіндік береді. Лапароскопиялық көмекпен әдістерді асқы-
нулар немесе рецидивтер қаупі жоғары пациенттер үшін, олардың қиындығына қарамастан, қолдану ұсынылады.
Түйіндi сөздер: генитальды пролапс, вагинальды гистерэктомия, лапароскопиялық хирургия, өмір сүру сапасы, жекелендірілген 
тәсіл, рецидивтер, асқынулар.

Введение: Генитальный пролапс (ГП) представляет 
собой одно из наиболее распространенных заболеваний 
среди женщин старшего возраста. Исследования показы-
вают, что до 50% женщин в пери- и постменопаузе стал-
киваются с симптомами пролапса тазовых органов, при 
этом риск увеличивается с возрастом, количеством родов 
и наличием факторов, ослабляющих поддерживающие 
структуры малого таза [1, 2].

Проблема генитального пролапса выходит за рамки ме-
дицинских аспектов: заболевание оказывает значительное 
влияние на качество жизни пациенток, включая наруше-
ние мочеиспускания, проблемы с дефекацией и сексуаль-
ной функцией, что приводит к социальной изоляции и 
ухудшению психоэмоционального состояния [3, 4].

Современные методы хирургического лечения, та-
кие как влагалищная гистерэктомия (ВГ) и лапароско-
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пически ассистированная вагинальная гистерэктомия 
(ЛАВГ), продемонстрировали высокую эффективность. 
Однако частота рецидивов после операций может дости-
гать 15-20%, что подчеркивает необходимость индивиду-
ализированных подходов, учитывающих анатомические 
особенности, возраст, гормональный статус и наличие 
сопутствующих заболеваний [5-7].

Кроме того, новые исследования подтверждают, что 
минимально инвазивные технологии демонстрируют 
лучшие результаты с точки зрения восстановления после 
операции и снижения частоты осложнений [8-10]. Однако 
применение таких подходов требует дополнительной 
оценки их долгосрочной эффективности и безопасности.

На сегодняшний день в научной литературе недостаточ-
но данных о сравнительной эффективности ВГ и ЛАВГ с 
учетом индивидуализации лечения. Также остаются про-
белы в понимании влияния индивидуальных подходов на 
качество жизни пациенток и снижение рецидивов [11].

Настоящее исследование направлено на восполнение 
этих пробелов. Основное внимание уделено сравнению 
методов лечения ГП с акцентом на преимущества пер-
сонализированного подхода, который позволяет мини-
мизировать осложнения и повысить качество жизни 
пациенток.

Цель исследования – определить эффективность ин-
дивидуального подхода по сравнению с традиционными 
методами коррекции в хирургическом лечении гениталь-
ного пролапса у женщин пери- и постменопаузального 
возраста для улучшения качества их жизни и снижения 
частоты рецидивов.

Материалы и методы: Настоящее исследование явля-
ется обсервационным ретроспективным исследованием 
с элементами сравнительного анализа, проведенным на 
базе городской клинической больницы, которая специ-
ализируется на хирургическом лечении генитального 
пролапса.

Исследование включало женщин пери- и постмено-
паузального возраста с диагнозом генитальный пролапс 
III-IV степени. Все пациентки прошли тщательное обсле-
дование для подтверждения диагноза и соответствия кри-
териям включения. Одним из основных условий участия 
было предоставление письменного информированного 
согласия на операцию и дальнейшее наблюдение.

Некоторые пациентки, несмотря на желание участво-
вать в исследовании, были исключены из него. Это каса-
лось женщин с онкологическими заболеваниями органов 
малого таза, поскольку такие диагнозы требуют специ-
ализированного лечения, не предусмотренного прото-
колом данного исследования. Тяжелые сопутствующие 
заболевания, такие как сердечная недостаточность III-
IV класса или хроническая почечная недостаточность, 
также стали препятствием для участия, так как они 
значительно увеличивают риски хирургического вме-
шательства. Пациентки с нарушениями свертываемости 
крови, что повышает вероятность серьезных осложне-
ний, и женщины с выраженным спаечным процессом 
в брюшной полости или анатомическими аномалиями 
развития матки, которые могли затруднить стандартное 
оперативное вмешательство, также не были включены в 
исследование.

Помимо медицинских причин, учитывались социаль-
ные и психологические факторы. Если пациентка не 
могла гарантировать посещение всех контрольных ос-
мотров или по иным причинам не была готова к дли-
тельному участию, её исключали из выборки. В тех 
редких случаях, когда были выявлены нарушения ран-
домизации или отсутствовали ключевые данные, такие 
пациентки также исключались, чтобы сохранить досто-
верность анализа.

Для минимизации ошибок при выборе метода лечения 
использовалась процедура стратифицированной рандо-

мизации. Пациентки были разделены на три возрастные 
группы (24-40 лет, 41-60 лет и 61-84 лет), что позволи-
ло учесть возрастные особенности. Каждая группа рав-
номерно распределялась на подгруппы для проведения 
либо ВГ, либо ЛАВГ. Распределение проводилось слу-
чайным образом с использованием программы Random.
org. До момента назначения хирургической процедуры 
пациентки и хирурги не знали о выбранном методе ле-
чения, что позволило исключить субъективное влияние 
на выбор.

Для каждой пациентки фиксировались данные о дли-
тельности операции, объеме кровопотери, частоте ос-
ложнений и результатах самооценки качества жизни че-
рез 1, 3 и 6 месяцев. Частота рецидивов определялась на 
основании гинекологических осмотров через 6 и 12 меся-
цев после операции.

Все данные вводились в электронную базу с двойной 
проверкой. Чтобы обеспечить точность и качество дан-
ных, использовались стандартизированные формы сбора 
информации, а также регулярные аудиты, которые прово-
дила независимая группа специалистов.

Хирургическое лечение проводилось с использованием 
современного оборудования, включая лапароскопиче-
скую стойку Karl Storz (Karl Storz, Германия), электро-
хирургический генератор Covidien ForceTriad (Medtronic, 
США) и хирургические инструменты Ethicon (Ethicon, 
США).

Для статистического анализа применялись методы опи-
сательной статистики, тест Стьюдента, Хи-квадрат тест 
и критерий U Манна-Уитни. Все расчеты выполнялись с 
использованием программного обеспечения IBM SPSS 
Statistics версии 25.

Исследование было одобрено локальным этическим 
комитетом КМУ «ВШОЗ», протокол № IRB-A290 от 
08.11.2023. Все этапы исследования соответствовали 
этическим стандартам, и каждая участница подписала 
информированное согласие. 

Результаты: Настоящее исследование включало 195 
пациенток с диагнозом генитальный пролапс III-IV сте-
пени. В ходе исследования были получены данные, ох-
ватывающие демографические характеристики участниц, 
результаты хирургических операций, динамику устране-
ния жалоб, а также частоту рецидивов и осложнений.

Демографические данные
Средний возраст пациенток составил 59,9 лет, при этом 

72% женщин относились к возрастной группе 50-70 лет, 
что отражает преобладание рассматриваемого заболева-
ния среди женщин постменопаузального периода (табли-
ца 1).

Таблица 1 – Демографические характеристики 
пациенток

Показатель Значение

Средний возраст (лет) 59,9 ± 10,5

Возрастной диапазон (лет) 24-84

Основная возрастная группа 50-70 (72%)

Table 1 – Demographic characteristics of patients in the 
study

Indicator Meaning

Average age (years) 59.9 ± 10.5

Age range (years) 24-84

Main age group 50-70 (72%)
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Результаты хирургического лечения
Результаты хирургического лечения показывают раз-

личия между методами ВГ и ЛАВГ по продолжительно-
сти операций, объему кровопотери, частоте осложнений 
и рецидивов (таблица 2). 
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Динамика жалоб до и после лечения
Перед началом лечения пациентки сообщали о ряде 

выраженных жалоб, наиболее частыми из которых были 
чувство инородного тела в области малого таза (100%), 
недержание мочи (99%) и дискомфорт при ходьбе (60%). 
Эти симптомы значительно влияли на качество их жиз-
ни, вызывая физические и психологические неудобства. 
Для оценки жалоб использовались стандартизированные 
опросники, которые заполнялись пациентками до опера-
ции и на этапах последующего наблюдения (1, 3 и 6 ме-
сяцев после вмешательства).

Результаты показали, что хирургическое лечение спо-
собствовало существенному снижению частоты жалоб 
(рисунок 2). Так, жалобы на недержание мочи снизились 
на 80%, и к 6-му месяцу после операции они отмечались 
только у 19% пациенток. Чувство инородного тела было 
полностью устранено у всех участниц исследования 
(100%), что связано с восстановлением анатомической 
структуры тазового дна. Дискомфорт при ходьбе также 

значительно уменьшился: он сохранялся только у 18% 
пациенток, что демонстрирует снижение на 70%.

Наибольшее улучшение наблюдалось уже к первому 
месяцу после хирургического лечения, что подчеркива-
ет ранний эффект восстановительных процедур. К 6-му 
месяцу результаты стабилизировались, что указывает на 
устойчивый положительный эффект операций.

Снижение частоты жалоб связано с устранением анато-
мических дефектов, что позволило восстановить функци-
ональность тазового дна. Особенно важно отметить, что 
устранение недержания мочи и дискомфорта при ходьбе 
значительно повысило уровень физической активности 
пациенток, улучшив их социальную адаптацию.

Графический анализ (рисунок 2) показывает, что ди-
намика улучшения носила экспоненциальный характер. 
Жалобы на недержание мочи и дискомфорт при ходьбе 
уменьшились наиболее значительно в первые месяцы 
после лечения, а чувство инородного тела устранялось 
сразу после операции.

Результаты нашего исследования согласуются с дан-
ными C.F. Maher et al. (2019), где аналогичное устране-
ние симптомов отмечалось у большинства пациенток 
после минимально инвазивного лечения генитального 
пролапса [1]. Однако, в отличие от данных Ubertazzi EP 
(2018), где полный эффект наблюдался только к 12-му 
месяцу, в нашем исследовании значительное улучшение 
фиксировалось уже через месяц после операции [3].

Полученные результаты подтверждают необходимость 
раннего хирургического вмешательства у пациенток 
с выраженными симптомами генитального пролапса. 
Кроме того, успех лечения подчеркивает важность инди-
видуализированного подхода, который позволяет учиты-
вать степень выраженности симптомов и анатомические 
особенности каждой пациентки.

Рецидивы и осложнения
Частота рецидивов составила 10% в группе ВГ и 5% в 

группе ЛАВГ, что указывает на преимущество лапаро-
скопически ассистированного метода в снижении риска 
рецидивов (рисунок 3). Снижение частоты рецидивов 
в группе ЛАВГ связано с лучшей визуализацией и точ-
ностью устранения дефектов тазового дна, достигаемой 
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Legend: Частота (%) – Frequency (%); До лечения – Before 
treatment; После лечения – After treatment; Жалобы – 
Complaints; Инородное тело – Foreign body; Недержание мочи 
– Urinary incontinence; Дискомфорт при ходьбе – Discomfort 
when walking

Таблица 2 – Результаты операций ВГ и ЛАВГ

Показатель ВГ ЛАВГ
Средняя продолжитель-
ность операции (мин.)

97,4 ± 10,2 150,4 ± 15,7

Уровень кровопотери 1,27 ± 0,3 1,85 ± 0,4

Table 2 – Results of VH and LAVH interventions

Indicator VH LAVH
Average duration of 
operation (min.)

97.4 ± 10.2 150.4 ± 15.7

Blood loss rate 1.27 ± 0.3 1.85 ± 0.4

Рисунок 1 – Сравнение длительности операций  
и кровопотери между методами лечения

Figure 1 – Comparison of the treatment methods by the 
duration of operation and blood loss 

 Рисунок 2 – Динамика устранения жалоб после лечения
Figure 2 – Dynamics of elimination of complaints after 

treatment
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при использовании лапароскопической техники. Важно 
отметить, что рецидивы в группе ВГ были зарегистри-
рованы в среднем через 8 месяцев после операции, тогда 
как в группе ЛАВГ — через 10 месяцев, что подчерки-
вает устойчивость эффекта минимально инвазивного 
вмешательства.

Осложнения наблюдались только в группе ЛАВГ (5%) 
и включали инфекционные процессы в области швов и 
минимальные кровотечения. Инфекционные осложне-
ния были купированы с помощью антибиотикотерапии, 
а кровотечения не потребовали повторного хирургиче-
ского вмешательства.

На рисунке 3 показано различие в частоте рецидивов 
и осложнений между группами ВГ и ЛАВГ, подтвержда-
ющее преимущества минимально инвазивных методов.

лапароскопической техники. Эти данные согласуются с 
результатами систематического обзора C.F. Maher et al., 
где минимально инвазивные методы показали меньшую 
частоту рецидивов (4-7%) по сравнению с традиционны-
ми влагалищными операциями (8-15%) [1].

Одновременно с этим, осложнения наблюдались 
только в группе ЛАВГ (5%). Эти случаи включали по-
верхностные инфекции в области швов и минимальные 
кровотечения, которые не потребовали повторных вме-
шательств. Полученные результаты соответствуют дан-
ным E.P. Ubertazzi, где частота осложнений при ЛАВГ 
составила 7% [3]. Наличие осложнений в группе ЛАВГ 
связано с технической сложностью метода и большей 
продолжительностью операции. Однако успешное устра-
нение осложнений подчеркивает важность соблюдения 
стандартов послеоперационного наблюдения.

Динамика жалоб продемонстрировала значительное 
улучшение качества жизни пациенток после лечения. 
Жалобы на недержание мочи снизились на 80%, а чувство 
инородного тела в области малого таза было полностью 
устранено у всех пациенток. Эти данные подтверждают, 
что хирургическое вмешательство эффективно устраняет 
основные симптомы генитального пролапса, что значи-
тельно улучшает социальную адаптацию и психологи-
ческое состояние пациенток. Полученные результаты 
превосходят аналогичные показатели, представленные 
в исследовании E. Illiano et al., где улучшение качества 
жизни наблюдалось у 70-75% пациенток [5].

Несмотря на положительные результаты, наше иссле-
дование имеет ряд ограничений. Во-первых, ретроспек-
тивный дизайн не позволяет исключить влияние систе-
матических ошибок, таких как субъективный выбор 
метода лечения. Во-вторых, период наблюдения огра-
ничивался 12 месяцами, что недостаточно для оценки 
долгосрочных результатов, включая частоту поздних 
рецидивов. Кроме того, небольшой размер выборки (195 
пациенток) снижает статистическую мощность анализа 
и ограничивает возможность экстраполяции результатов 
на более широкую популяцию. Для преодоления этих 
ограничений требуется проведение проспективных мно-
гоцентровых исследований с более длительным перио-
дом наблюдения.

Полученные данные имеют важное клиническое значе-
ние. ЛАВГ рекомендуется как предпочтительный метод 
для пациенток с высоким риском рецидивов благодаря её 
преимуществам в точности восстановления анатомии и 
снижении частоты рецидивов. Однако важно учитывать, 
что метод требует высококвалифицированного персо-
нала и специализированного оборудования, что может 
ограничивать его применение в учреждениях с ограни-
ченными ресурсами.

Практические рекомендации включают внедрение 
ЛАВГ в стандартные клинические протоколы для лече-
ния генитального пролапса, обязательное использование 
современных методов визуализации для предоперацион-
ной оценки тазового дна, а также усиленный контроль за 
пациентками в послеоперационном периоде. Эти меры 
могут не только повысить эффективность лечения, но и 
минимизировать риск осложнений.

Для дальнейшего развития направления необходимы 
исследования, направленные на:

1.	 Долгосрочную оценку эффективности и безо-
пасности ЛАВГ с периодом наблюдения не менее 3–5 
лет.

2.	 Изучение влияния сопутствующих заболеваний, 
таких как диабет и гипертония, на результаты лечения.

3.	 Экономическую оценку методов лечения для 
определения их рентабельности и возможности широко-
го применения.

4.	 Разработку персонализированных подходов, 
учитывающих анатомические и социальные особенно-
сти пациенток.

Сравнение наших данных с результатами C.F. Maher et 
al. [1] подтверждает сопоставимость частоты рецидивов, 
отмеченной в других исследованиях: от 8% до 15% для 
влагалищных операций и от 4% до 7% для лапароскопи-
ческих методов. Однако, в отличие от данных L.R. van 
der Vaart et al. [2], где частота осложнений при ЛАВГ со-
ставила 7%, в нашем исследовании этот показатель ока-
зался ниже (5%).

Полученные результаты подтверждают высокую эф-
фективность метода ЛАВГ по сравнению с ВГ. Несмотря 
на более высокую сложность и риск осложнений при ла-
пароскопически ассистированных операциях, они обе-
спечивают снижение частоты рецидивов и улучшение 
функционального состояния тазового дна.

Для минимизации осложнений при ЛАВГ рекоменду-
ется усиленный контроль в послеоперационном периоде, 
профилактическое назначение антибиотиков и монито-
ринг уровня гемоглобина. Эти меры могут дополнитель-
но повысить безопасность метода и обеспечить его ши-
рокое применение в клинической практике.

Обсуждение: Результаты нашего исследования под-
твердили, что ЛАВГ является более эффективным ме-
тодом хирургического лечения генитального пролапса 
по сравнению с ВГ. Частота рецидивов в группе ЛАВГ 
составила всего 5%, тогда как в группе ВГ этот показа-
тель достиг 10%. Снижение частоты рецидивов в группе 
ЛАВГ может быть связано с более точным восстанов-
лением анатомии тазового дна, достигаемым за счет 
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 Рисунок 3 – Частота рецидивов и осложнений
Figure 3 – Frequency of relapses and complications

Legend: Частота (%) – Frequency (%); ВГ – VH; ЛАВГ 
– LAVH; Показатели – Indicators; Рецидивы – Relapses; 
Осложнения – Complications
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В заключение, индивидуализированный подход к хи-
рургическому лечению генитального пролапса демон-
стрирует значительные преимущества, включая сни-
жение частоты рецидивов и улучшение качества жизни 
пациенток. Лапароскопически ассистированные методы 
лечения, несмотря на их трудоемкость, представляют 
собой перспективное направление, требующее дальней-
шего изучения и внедрения в клиническую практику. 
Полученные результаты дают основание для оптимиза-
ции существующих протоколов лечения и разработки 
новых подходов, направленных на повышение эффектив-
ности и безопасности хирургического лечения гениталь-
ного пролапса.

Заключение: Индивидуализированный подход к хи-
рургическому лечению генитального пролапса у женщин 
пери- и постменопаузального возраста демонстрирует 
высокую эффективность, позволяя достичь значитель-
ного улучшения качества жизни пациенток, снижения 
частоты рецидивов и минимизации основных жалоб. 
Проведенный сравнительный анализ двух методов хи-
рургической коррекции — ВГ и ЛАВГ — выявил следу-
ющие ключевые результаты:

1.	 ЛАВГ продемонстрировала меньшую частоту 
рецидивов (5% против 10% для ВГ), что подтверждает её 
преимущество в долгосрочной эффективности.

2.	 Улучшение качества жизни пациенток было бо-
лее выраженным в группе ЛАВГ, включая устранение 
жалоб на недержание мочи (снижение на 80%) и полное 
устранение чувства инородного тела (100%).

3.	 Осложнения наблюдались только в группе ЛАВГ 
(5%), но их минимальная тяжесть и успешное лечение 
подчеркивают безопасность данного метода при соблю-
дении стандартов послеоперационного наблюдения.

4.	 Несмотря на увеличенную продолжительность 
операций (150,4 минуты для ЛАВГ против 97,4 минуты 
для ВГ) и больший объем кровопотери (1,85 уровня про-
тив 1,27 уровня), преимущества лапароскопического ме-
тода перевешивают его недостатки.

На основании полученных данных можно рекомендо-
вать использование ЛАВГ как предпочтительного метода 
лечения у пациенток с высоким риском рецидивов или 
выраженными симптомами генитального пролапса. Для 
достижения наилучших результатов важно соблюдать 
принципы индивидуализированного подхода, учиты-
вая анатомические и физиологические особенности па-
циенток, а также их возраст и наличие сопутствующих 
заболеваний.

Дальнейшие исследования должны быть направлены на 
оценку долгосрочной эффективности методов лечения, 
включая анализ отдаленных рецидивов и осложнений, 
а также разработку персонализированных алгоритмов 
лечения, учитывающих индивидуальные потребности 
пациенток. Это позволит не только улучшить качество 
лечения, но и оптимизировать использование ресурсов в 
клинической практике.
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Глубокоуважаемый Владислав Станиславович!
Примите самые искренние поздравления с вашим знаменательным 

80-летним юбилеем!

Ваш многолетний труд, исключительная преданность делу и неоценимый 
вклад в развитие репродуктивной медицины России заслуживают глубочайшего 
уважения.

Под вашим руководством Российская Ассоциация Репродукции Человека до-
билась значительных успехов, объединив профессионалов для решения важней-
ших задач репродуктивной медицины и улучшения качества жизни множества 
семей.

Благодаря вашему активному содействию и поддержке были созданы 
Ассоциации репродуктивной медицины в Казахстане и Узбекистане. Вы внес-
ли огромный вклад в развитие международного сотрудничества с коллегами из 
многих стран мира, выступая одним из лидеров IFFS и ESHRE. При вашей под-
держке мы стали участниками этих авторитетных объединений специалистов.

Ваши выступления на РАРЧ, КАРМ и других форумах стали школой профес-
сионального мастерства для нескольких поколений врачей.

Вы — выдающийся учёный, врач и организатор, посвятивший свою жизнь 
развитию репродуктивной медицины. Ваш профессионализм, трудолюбие и 
преданность делу вдохновляют тысячи специалистов. Ваш вклад в науку и кли-
ническую практику помог осуществить мечту о родительстве бесчисленному 
количеству семей.

Мы восхищаемся вашими энциклопедическими знаниями, интеллигентно-
стью, преданностью профессии и глубокой порядочностью.

Желаем вам, дорогой Владислав Станиславович, крепкого здоровья, благопо-
лучия, вдохновения, долгих лет плодотворной деятельности и новых сверше-
ний! Пусть каждый день будет наполнен радостью, теплом и гордостью за ваши 
достижения!

С глубоким уважением,Президент КАРМ, главный внештатный репродуктолог  
Министерства здравоохранения Республики Казахстан,академик НАН РК, профессор В.Н. Локшин
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Накануне Дня Республики Президент подписал Указ  
о присуждении ряду граждан государственных наград

Впервые в истории Казахстана за выдающиеся достижения и особые заслуги в области 
здравоохранения  Указом Президента страны  ордена "Барыс" I степени удостоен доктор 
медицинских наук, профессор, Академик НАН РК, президент Казахстанской Ассоциации 
репродуктивной медицины, руководитель Международного центра клинической 
репродуктологии “PERSONA" Вячеслав Нотанович Локшин.

Редакция журнала поздравляет Вячеслава Нотановича с высокой государственной 
наградой и желает новых успехов! 

Справочно
  

Орденом "Барыс" награждают за особые заслуги в деле укрепления государственности 
и суверенитета РК, обеспечения мира, консолидации общества и единства народа 
Казахстана; государственной, производственной, научной, социально-культурной 
и общественной деятельности, укрепления сотрудничества между народами, 
сближения и взаимообогащения национальных культур, дружественных отношений 
между государствами.
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