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Assisted Reproductive Technologies
Вспомогательные репродуктивные технологии

Вспомогательные репродуктивные технологии

Әлеуметтік ооциттерді криоконсервациялау:  
заманауи тәсілдер мен жаңа белестер

А.А. Абшекенова1
1«PERSONA» халықаралық клиникалық репродуктология орталығы» ЖШС, Алматы, Қазақстан Республикасы

Өзектілігі: Қазіргі заманғы әлеуметтік және экономикалық өзгерістер көптеген әйелдердің ана болуды кейінгі өмір-
ге қалдыруына әкелді. Алайда, жасы ұлғайған сайын әйелдердің құнарлылығы табиғи түрде төмендеп, бедеулік қаупін 
арттырады. Әлеуметтік ооциттерді криоконсервациялау (social oocyte cryopreservation, SOC) әйелдерге болашақта әле-
уетті пайдалану үшін жұмыртқаларын жас кезінде мұздату арқылы ұрпақты болу әлеуетін сақтау мүмкіндігін ұсынады.

SOC-ға көрсеткіштер: жеке себептермен ана болуды кейінге қалдыру, мансаптық дамуға басымдық беретін әйелдер 
немесе лайықты серіктес таппағандар өздерінің құнарлылығын сақтау үшін SOC таңдай алады.

Медициналық көрсеткіштер: аналық бездер резервіне теріс әсер етуі мүмкін емдеуді қажет ететін жағдайлары бар 
емделушілерге (мысалы, онкологиялық емдеу) SOC пайдасын көре алады.

Психологиялық сенімділік: тіпті аналық бездердің резерві азайған жағдайда да, криоконсервация процесі ұрпақты 
болу әлеуетін бақылау сезімін береді, болашақ бедеулік туралы алаңдаушылықты азайтады.

Тиімділік және жасқа байланысты шектеулер. Зерттеулер көрсеткендей, SOC табыстылығы өте жасына байланы-
сты. Ооцитті алу кезінде әйел неғұрлым жас болса, болашақта тірі туылу ықтималдығы соғұрлым жоғары болады. 
Дегенмен, негізгі факторларды атап өткен жөн:

– ЭКҰ сәттілігінің жасына байланысты көрсеткіштері:
Зерттеулер [1] 40 жастан асқан әйелдер арасында ооциттердің ерігеннен кейін тірі туу деңгейінің айтарлықтай 

төмендеуін көрсетеді.
– Табыстың төмен деңгейіне қарамастан психологиялық қолдау:
Төмен болжамды табысқа қарамастан, жұмыртқаны мұздату әрекеті бедеулік қорқынышын айтарлықтай жеңілдетіп, 

әйелдерге ұрпақты болу болашағына қатысты мүмкіндіктер сезімін береді. 
Ооциттерді криоконсервациялаудың психологиялық мәні. SOC психологиялық аспектісі ықтимал клиникалық нәти-

желерге қарамастан шешім қабылдауда шешуші болып табылады:
1. Бақылау сезімі:
Гринвуд және т.б. [2] элективті ооцит криоконсервациясынан өткен әйелдердің 89%-ы мұздатылған жұмыртқаларын 

ешқашан қолданбаса да, өз шешіміне қанағаттанатынын хабарлады.
2. Мазасыздықты азайту:
SOC психологиялық жеңілдікті қамтамасыз ете отырып, «биологиялық сағатпен» байланысты қысым мен алаңда-

ушылықты азайтуға көмектеседі.
3. Репродуктивті автономия:
Әйелдер отбасын жоспарлауда көбірек икемділік беретін ұрпақты болу мүмкіндігін сақтау үшін қадамдар жасаға-

нын білгенде, өздеріне сенімділік артады.
4. Экзистенциалды мазасыздықты жеңу:
Тіпті табыс деңгейі төмен болса да, процедурадан өту болашақ ұрпақты болу мүмкіндіктері үшін өзін-өзі күту әре-

кеті ретінде қабылданады.
Этикалық және әлеуметтік ойлар
– ақпараттандырылған шешім қабылдау:
Медициналық қызмет көрсетушілер емделушілердің SOC-пен байланысты табыс көрсеткіштері мен ықтимал қиын-

дықтар туралы жан-жақты және шынайы ақпарат алуын қамтамасыз етуі керек. Шынайы емес үміттерден аулақ болу 
керек.

– Бұқаралық ақпарат құралдарының әсері және коммерцияландыру:
Әлеуметтік желілерде SOC-ті ілгерілету кейде жаңылыстыратын әңгімелер тудыруы мүмкін, бұл процедураны бо-

лашақ ата-ана болуға кепілдік беретін жол ретінде ұсынады. Кәсіби медициналық қауымдастықтар нақты, дәлелді 
ақпаратпен қамтамасыз ету үшін білім беру науқандарына белсенді қатысуы керек.

– Әлемдік тәжірибе:
Кейбір елдерде, мысалы, Израильде, SOC үкімет тарапынан субсидияланады, бұл оның әлеуметтік және медицина-

лық маңыздылығын көрсетеді.
Зерттеу мақсаты: Бұл зерттеудің мақсаты Қазақстан Республикасында әлеуметтік криоконсервациядан өткен на-

уқастардың психологиялық бейнесін талдау болып табылады. Бұл зерттеу криоконсервациялау шешім қабылдауға 
байланысты негізгі психоэмоционалдық сипаттамаларды, мотивтер мен тәжірибелерді анықтауға, сондай-ақ осы про-
цестің пациенттердің өмірінің әртүрлі аспектілеріндегі психикалық жағдайына және жеке қабылдауына әсерін баға-
лауға бағытталған.

Материалдар мен зерттеу әдістері: Зерттеу аясында PERSONA клиникасында 2022 және 2024 жылдары жүзеге 
асырылған пациенттерге арналған SOC бағдарламалары талданды. Деректерді жинаудың негізгі әдісі бағдарламаға 
қатысуға түрткі болған мотивациялық факторларды анықтау, сондай-ақ криоконсервация процедурасынан кейінгі 
олардың психологиялық жағдайын бағалау мақсатында пациенттерге сауалнама жүргізу болды.

Қорытынды: SOC репродуктивті медицинада әйелдерге өздерінің жеке және кәсіби мақсаттарына сәйкес репро-
дуктивті өмірлерін жоспарлауға мүмкіндік беретін өзекті әдіс болып табылады. Тірі туылу ықтималдығы төмен болса 
да, SOC алаңдаушылықты төмендететін және репродуктивті бақылау сезімін арттыратын маңызды психологиялық 
артықшылықтарға ие.
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Клиникалық хаттамаларды нақтылау және пациенттің нәтижелерін оңтайландыру үшін қосымша зерттеулерге кеп-
ілдік беріледі. Әйелдердің SOC бойынша саналы, теңдестірілген шешімдер қабылдауын қамтамасыз ететін тұрақты 
психологиялық қолдау мен білім беру қажеттілігі бірдей маңызды.

ӘДЕБИЕТТЕР ТІЗІМІ/REFERENCES:

1. Goldman RH, Racowsky C, Farland LV, Munné S, Ribustello L, Fox JH. Predicting the likelihood of live birth for 
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https://doi.org/10.1093/humrep/dex008 

2. Greenwood EA, Pasch LA, Hastie J, Cedars MI, Huddleston HG. To freeze or not to freeze: decision regret and 
satisfaction following elective oocyte cryopreservation. Fertil Steril. 2018;109(6):1097-1104.e1.  
https://doi.org/10.1016/j.fertnstert.2018.02.127 

Көмекші репродуктивті технологияның тиімділігін арттырудағы 
гистероскопияның орны: емхана тәжірибесі

Б.М. Алтыбаева1
1«Репродуктивті медицина институты» ЖШС, Алматы, Қазақстан Республикасы

Өзектілігі:  Осы уақытқа дейін 20-25жылдың ішінде бұл тақырыпта көптеген зерттеу жұмыстары болған. Сонда 
да Гистероскопияның Көмекші репродуктивті технологиясындағы рөлі өзекті мәселелердің бірі болып саналады. 
Гистероскопия - жатыр қуысы мен эндометрий жағдайын зерттеуге қолданылатын ең ақпаратты инструменттік әді-
стердің бірі. Оның бедеуліктің жатырішілік формасын анықтап емдеудегі рөлі жоғары. Дүниежүзілік денсаулық сақтау 
ұйымының мәліметі бойынша жер шарында халықтың 17% бедеуліке шалыққан, 50% ер және 50% әйел факторы 
болып саналады. Бедеулік себептерінің ішінде 25%-ы жатыр патологиясы құрайды. Себебі эмбрионның жатырға ор-
нығуы эндометрий қабатының қабылдау мүмкіндігіне байланысты. ЭКҰ бір немесе бірнеше рет сәтсіз болған жағдай-
да, жатыр патологиясы диагнозы қойылса гистероскопияны жасау қажет.

Зерттеу мақсаты – ИРМ Шымкент емханасына қаралып жүрген емделушілерде бедеуліктің жатыр патологиясы-
ның кездесу жиілігін анықтап және Гистероскопия отасының Көмекші репродуктивті технологиясындағы тиімділігін 
арттырудағы рөлін анықтау.

Материалдар мен әдістер: ИРМ Шымкент емханасына 2024 жылда қаралған  596 пациентке гистероскопия отасы 
жасалынды. Оның ішіне гинекологиялық аурулары бойынша және ЭКҰ дайындалып жүрген әйелдер кіреді. Сонымен 
қатар бедеулік диагнозы ультрадыбыстық зерттеу арқылы етеккір циклінің 1-ші фазасында қаралып, қойылған бола-
тын. Гистероскопия отасы 95% пациентке етеккір циклінің 5-9 күндері жасалынып, сол күні гистологиялық зерттеуге 
материал жіберілген. Ал алынған емнің тиімділігі динамикалық бақылау мен ультрадыбыстық зерттеу көрсеткіштері 
арқылы, ал алдағы көрсеткіштер экстракорпоральды ұрықтандырудың нәтижелерімен бағаланған.

Нәтижелер мен талқылаулар: Зерттеуге алынған әйелдердің жасы 21 жастан 49 жасқа дейін аралықты құрайды. 
596 пациенттің 394-ы бедеулік диагнозымен, оның 287-ы ЭКҰ-ға дайындалып жүрген әйелдер.  

287 пациенттың 178-інде дигностикалық гистероскопия жасалынған (162-ы пролиферативті фазада), қалғандарында 
жатырішілік патология анықталды (полип, гиперплазия, бөгде зат, синехии, т.б.).

287 пациенттың 29,2% (84) бір немесе бірнеше рет ЭКҰ сәтсіз болған. Сол 84 пациенттың 46,4% (39) жатыр пато-
логиясы анықталған.

178 диагностикалық гистероскопия барысында 5,8%-ында жатырішілік патология (полип, гиперплазия, синехии) 
кездейсоқ анықталып отыр. Яғни ол қаншалықты гистероскопия отасының қажеттілігн білдіреді.

Гистология қорытындысына келетін болсақ: 74 пациентте (41,5%) созылмалы эндометрит диагнозы расталды. 
Содан кейін гистология нәтижесі бойыншы антибактериальды және қабынуға қарсы комплексті ем тағайындалды. 
Емнен кейін 52,7% (39) экстракорпоральды ұрықтану нәтижесі жүктілікпен аяқталды.

Жалпы ЭКҰ-ға дайындалып жүрген емделушіде гистероскопиядан кейін 35,5 %-ында (102) сәтті өтті, жүктілікпен 
аяқталды.  Босану көрсеткіші осы  жылдың соныңа дейін анықталады.

Қорытынды: 
1. Жатыр ішінің патологиясы бедеуліктің барлық түрінде қосылып кездесу жиілігі жоғары және экстракорпоральды 

ұрықтану нәтижесіне әсер етеді. 
2. Гистероскопия отасын экстракорпоральды ұрықтануға дайындық ретінде барлығына жаппай тағайындаудың қа-

жеті жоқ. Егер жатыр ішінің патологиясы болса, анамнезінде бір немесе бірнеше экстракорпоральды ұрықтану сәтсіз 
өткен жағдайда қолдану қажет. 

3. Егер экстракорпоральды ұрықтану бағдарламасында бір эмбриотрансфер сәтсіз өткен жағдайда,  диагностика 
ретінде гистероскопия тағайындау қажет.

https://doi.org/10.1093/humrep/dex008
https://doi.org/10.1016/j.fertnstert.2018.02.127
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Редукции числа развивающихся плодов при многоплодии:  
показания и ультразвуковое сопровождение,  

легальность и этические аспекты

А.А. Савельева1, А.В. Михайлов1-4
1СПб ГБУЗ «Родильный дом№17», Санкт-Петербург, Россия;

2ФГБНУ «НИИ акушерства, гинекологии и репродуктологии им. Д. О. Отта»,  
Санкт-Петербург, Россия;

3Первый Санкт-Петербургский государственный медицинский университет им. акад. И.П. Павлова,  
Санкт-Петербург, Россия;

4Северо-Западный государственный медицинский университет им. И.И. Мечникова,  
Санкт-Петербург, Россия

Актуальность: Ультразвуковая диагностика является основным и единственным методом диагностики многопло-
дия на ранних этапах развития беременности. Диагностика и своевременное определение тактики ведения много-
плодной беременности являются «краеугольным камнем» для обеспечения успешного завершения беременности и 
рождения здоровых новорожденных. Методы преодоления бесплодия при использовании вспомогательных репро-
дуктивных технологий (ВРТ) внедряются в клиническую практику начиная с 80-х годов прошлого столетия. При 
этом вначале частота многоплодия увеличилась практически в два раза и только в последние годы, по достижению 
консенсуса о необходимости ограничения числа переносимых эмбрионов до одного в программах ВРТ, она стабили-
зировалась и получила тенденцию к некоторому снижению. Основными перинатальными проблемами многоплодия 
являются резкое увеличение частоты преждевременных родов, которые существенно повышают риски постнатальных 
потерь и заболеваемости пропорционально числу развивающихся плодов, а также рост врожденных и наследственных 
болезней, включая структурные, хромосомные и генные аномалии развития плодов. Помимо более высокой частоты 
гетерохориального многоплодия, ЭКО минимум вдвое повышает риск монохориального многоплодия, даже при пере-
носе одного эмбриона на стадии бластоцисты.

Учитывая высокий риск преждевременных родов при супермногоплодии, во многих странах как юридическими, так 
и медицинскими правоустанавливающими документами легализовано выполнение редукции числа развивающихся 
плодов (редукции многоплодной беременности) до достижения срока жизнеспособности беременности. При выявле-
нии у плода/плодов врожденных или наследственных болезней, которые могут приводить к неустранимым физиче-
ским или психическим отклонениям, и при отсутствии таковых у другого плода/плодов при многоплодной беремен-
ности возможно выполнение селективной редукции пораженного/пораженных плода/плодов. 

Цель исследования – оценить эффективность ультразвук-ассистированной селективной редукции и редукции чис-
ла развивающихся плодов при различных типах многоплодной беременности. 

Материалы и методы: В период с 2015 по 2024 годы у 118 пациенток с многоплодием выполнено 165 редукций 
плодов под ультразвуковым контролем. Из них, у 60 пациенток исходно имела место дихориальная диамниотическая 
двойня, у 24 – трихориальная триамниотическая тройня, у 18 – дихориальная триамниотическая тройня, у остальных 
16 – супермногоплодие от 4 до 6 эмбрионов в различных вариациях хориальности и амниональности. Всем пациент-
кам было проведено психологическое консультирование и оказана поддержка со стороны клинического психолога.

У 49 пациенток проведена селективная редукция ввиду наличия подтвержденных хромосомных аномалий (у 24) и 
структурных анатомических нарушений развития плодов по данным ультразвукового исследования (у 25 пациенток). 
У 69 пациенток, по их настойчивому требованию, выполнена редукция числа развивающихся плодов до 12й недели 
беременности. 

Все редукции выполнялись трансабдоминально под постоянным ультразвуковым контролем с использованием 
пункционного адаптера по разработанной двуигольной методике, при которой игла 18G выполняла роль троакара 
до границы стенки матки и амниотической полости, а иглой 22G проводили вхождение в амниотическую полость и 
пункцию грудной полости плода в области его сердца. Остановка сердечной деятельности плода вызывалась за счет 
введения через пункционную иглу 1-2 мл 7% раствора калия хлорида. Прекращение сердечной деятельности фикси-
ровалось с применением цветового допплеровского картирования. Ближайшие отдаленные результаты фиксировали 
через 1 час после вмешательства, на 14й и 28й дни.   

Результаты: Средний срок беременности на момент выполнения редукции числа развивающихся плодов составил 
11 недель 5 дней. При выполнении селективной редукции плодов ввиду структурных или хромосомных или генных 
аномалий средний срок беременности составил 14 недель и 6 дней. У всех пациенток, перенесших от одной до четы-
рех редукций, во всех операциях была достигнута остановка сердечной деятельности редуцируемого плода. Только 
в одном случае при шестихориальной шестиамниональной шестерне выполнялась последовательная редукция двух 
плодов за две операции с интервалом в одну неделю. В остальных случаях редукции плодов выполнены одномомент-
но. В исследованной когорте пациенток в течение 4 недель потерь беременности, что может рассматриваться как 
осложнение, связанное с инвазивным вмешательством, отмечено не было. У 7 (5,9%) пациенток имело место наличие 
жидких выделений, по-видимому обусловленных истечением амниотической жидкости ввиду нарушения целостно-
сти амниотических оболочек при пункции амниотической полости.

Заключение: Исследование данной когорты пациенток показало, что операция редукции, как селективной, так и 
числа плодов, является относительно безопасным вмешательством. Однако их выполнение может осуществляться 
только в центрах, способных обеспечить специализированную ультразвуковую диагностику, консультирование специ-
алистами в области медицины плода, клинической генетики, неонатологии, психологическую поддержку по вопросам 
пренатальных потерь, с учетом широкого спектра эмоциональных, этических и юридических проблем. 
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Эндометриоздың аналық жыныс жасушасы мен ұрықтануға  
ұзақ мерзімді әсері 

С.Б. Байкошкарова1, З.Б. Джантаева2, С.Н. Кулбаева3,  
Х.К. Шарипова4, Б.А. Сантаев2

1«ECOMED clinic тобы» ЖШС, Алматы, Қазақстан Республикасы;
 3«Оңтүстік-Қазақстан медицина академиясы» АҚ, Шымкент, Қазақстан Республикасы;

2«ECOMED Шымкент клиникасы» ЖШС, Шымкент, Қазақстан Республикасы;
4«Астана медицина университеті» КеАҚ, Астана, Қазақстан Республикасы

Өзектілігі: Эндометриозбен ауыратын әйелдердің 35-50% - ында бедеулік кездеседі. Эндометриозбен бедеулік ара-
сындағы байланыс клиникалық тұрғыдан дәлелденген, сонымен қатар бірнеше зерттеулермен расталған. Эндометриоз 
кезінде аталған патология мүшенің жалпы қызметін өзгертіп қана қоймай, болашақта аналық бездердегі аналық жы-
ныс жасушаларына ықпал етіп, ұрықтануға кері әсерін тигізеді. Кейбір зерттеушілердің мәліметі бойынша экстракор-
поралды ұрықтандыру эндометриоз кезінде тиімді екенін атап өткен. Бұл зерттеу барысында ретроспективті талдау 
жүргізу арқылы эндометриоздың аналық жыныс жасушасы мен ұрықтануға ұзақ мерзімді әсерін анықтау бойынша 
зертеу жұмысы жүргізілген.  

Зерттеу мақсаты – эндометриоздың аналық жыныс жасушасы мен ұрықтануға ұзақ мерзімді әсері зерттеу және 
осы патология кезінді тиімді әдістерді пайдалану жолдарын қарастыру болып табылады.

Материалдар мен әдістері: зерттеу ЭКОМЕД-Шымкент клиникасы базасында 2021-2023 жылдар аралығында 
бақыланған науқастардың ауру тарихын ретроспективті талдау жүргізу арқылы жасалынды. Зерттеу жүргізу барысын-
да клини-анамнездік мәліметтер,  алғаш диагноз қою, пациенттердің медициналық көмекке жүгіну сәті, тұрығылықты 
жері және сонымен қатар жас ерекшеліктері, гинекологиялық анамнезін саралау жүргізілді.   

Нәтижелері: зерттеу нәтижісінде алынған мәліметтерге сүйенетін болсақ зерттеу барыснда 185 пациенттің ауру 
тарихына сараптама жүргізілді. Клиникаға келген пациенттердің жас ерекшелігі 25 жастан 45 жасқа дейін екендігі 
анықталды. Пациенттердің 25 пен 30 жас үлесі 22,7% - ы, 31-39 жас аралығында 41,6% және 40 жастан жоғары паци-
енттер саны 35,7 пайызды құраған. Бедеулікті диагностикалау уақыты жиірек дәрігерге бару уақытымен анықталады. 
Науқастардың басым бөлігіне 20-25 жас аралығында диагноз қойылғаны – 36,5%, алайда пациенттердің 28,7% - екін-
шілік бедеулік 25-30 жаста, 30-35 жаста 26,1% жағдайда, ал кейінірек 2,8% жағдайда диагноз қойылған. Осылайша, 
57,6% жағдайда 25 жастан асқан әйелдерде бедеулік диагнозы анықталған. Осы қаралған науқастардың білімі дәреже-
сіне көңіл аударатын болсақ білім деңгейі өте жоғары болды. Атап айтқанда 86,9% - жоғары, сондай-ақ жоғары аяқтал-
маған және орта арнаулы білім болды. Аяқталмаған орта және жалпы орта білім ерлі-зайыптылардың 13,2% құраған. 
Бедеулік бойынша 20,7% - ы  тұрақты жыныстық өмір басталғаннан кейін бір жылдан кейін дәрігерге қаралған, ал 
27,3% тұрақты жыныстық өмірдің 3 жылынан кейін, ал 29,2% 3 жылдан жоғары деңгейде арнайы маманға қаралуға кел-
ген. Патология бойынша  пациенттердің 55,2% бастапқыда Біріншілік медико-санитарлы көмек көрсететін мекеменің 
дәрігер акушер-гинекологының көмегіне барғандығы анықталған, ал 9,8% - ы жалпы практика дәрігеріне, осылайша 
65,0% пациенттер өз сырқаттары бойынша тұрғылықты мекен жайының дәрігерлер көмегіне жүгінген. Бедеулікке 
байланысты ЭКОМЕД-Шымкент клиникасына бедеулік бойынша келген әйелдердің 75,6% Шымкент қаласынан, ал 
24,4 % Түркістан облысының аудандарынан келген. Пациенттердің әлеуметтік құрылымын талдау барысында 41,9% 
қызметкерлер, 17,7% жұмысшылар,  14,9% үй шаруасындағы және  12,6% кәсіпкерлер болған. Гинекологиялық ана-
мнезін зерттеу барысында алғашқы еттекірдің келуі 13,5+2,0 орташа жасты құраған. Етеккір барысында қан кетудің 
ұзақтығы қалыпты болды (4 - 6 күн), сонымен қатар қан жоғалту мөлшері орташа есеппен алғанда 70,1±9,7 мл құраған. 
Экстрагениталды аурулардың ішінде қалқанша безінің аурулары 25,4%, зәр шығару жүйесінің аурулары 18,8%, осы 
орайда созылмалы пиелонефриттің басым болғанын атап өткен жөн. Жұқпалы аурулардың жиілігі 36,2 % құраған.  
Эндометриоз кезіндегі ауырсыну синдромы эндометриоздың барлық орналасуында анықталған. Соның ішінде ең 
жиірек кездескені аденомиоз 109 пациентте, аналық бездерінің эндометриозы 76 пациентте кездесті. Дисменорея ана-
лық безі эндометриозына тән болған 55 пациентте кедескен. Аналық безі эндометриозындағы диспареуния (ауыр-
сынулы коитус) эндометриоздың жатырдың арты кеңістігінде эндометриоздың анықталуымен байланысты болған. 
Зерттеу барысында қолданылған ультрадыбыстық нәтижесінде ооциттердің сапасын бағалау кезінде олардың сапа-
сының төмендегенін байқадық. Аталған патологияның болуы нәтижесінде эндометриозбен ауырып жатқан әйелдерде 
басым бөлігінде 85,9% өздігінше ұрықтану және жүктіліктің клиникалық көрсеткіштерінің төмендеу байқалған. Бұл 
нәтижелер эндометриозбен ауыратын әйелдерде ооциттердің сапасы төмен және эндометрияның қалыпты сезімтал-
дығы бар деген тұжырымдама беріп отыр.  

Қорытынды: Эндометриоз патологиясы анықталған сәттен бастап қажетті емдік-диагностикалық шараларды 
қолдана отырып бүл патологияның ұзақ мерзімді әсерін төмендету. Дер кезінді репродуктолог маманының көмегі-
не сүйеніп қажетті жүктілікке қол жеткізу. Осы патология бойынша бедеуліктен зардап шеккен науқастарды меди-
циналық-әлеуметтік көмекті оңтайландыру, репродуктивті денсаулықты жақсартуға ықпал ету, сол арқылы уақтылы 
емделуді және балалы болу мүмкіндігін қамтамасыз ету. Әйелдердің репродуктивті денсаулығын қорғауды алғашқы 
медициналық-санитарлық көмек деңгейінде кеңейту. 
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Микробиота эндометрия у женщин с хроническим эндометритом
Н.А. Икрамова1, С.К. Юлдашев1, А.Э. Чартаева1

1Республиканский специализированный научно практический медицинский центр здоровья матери и ребенка,  
Ташкент, Узбекистан

Актуальность: Хронический эндометрит (ХЭ) остается актуальной проблемой, особенно среди женщин репро-
дуктивного возраста, что поддерживает высокий интерес к изучению этой патологии [1]. По разным данным, распро-
страненность ХЭ варьирует от 3 до 98% [2]. Современные работы сосредоточены на изучении этиологии, патогенеза, 
эффективности антибактериальной терапии и критериев оценки лечения [3-5]ю

При воспалении эндометрия часто изменяется состав микробиома цервикального канала. Однако существует мнение, 
что микробный фактор не играет решающей роли в развитии ХЭ, так как частота эндометриальной контаминации при 
комплексных микробиологических исследованиях составляет 52,7%. Тем не менее, результаты современных исследова-
ний подтверждают участие представителей вагинальной и цервикальной флоры в инфицировании эндометрия [6].

Цель исследования – изучение микробиологических особенностей хронического эндометрита у женщин репродук-
тивного возраста. 

Материал и методы. В исследовании приняли участие 50 женщин с гистологически подтвержденным ХЭ. 
Критерии включения в исследование: возраст от 18 до 45 лет, наличие гистологически верифицированного актив-

ного ХЭ, выявление инфекционного патогена или ассоциации микроорганизмов из очага поражения (эндометрия), а 
также отсутствие венерических заболеваний на момент исследования.

Критерии исключения: применение гормональных, антибактериальных или иммуномодулирующих препаратов (си-
стемно или местно), послеродовой или послеабортный периоды. Все участницы предоставили письменное информи-
рованное согласие.

Пациентки с ХЭ были разделены на две группы в зависимости от степени активности воспалительного процесса и 
результатов морфологического исследования эндометрия: 1-я группа – 17 (47,4%) женщин с низкой активностью ХЭ, 
2-я группа – 13 (52,6%) женщин с умеренной активностью ХЭ.

Результаты: Среди обследованных большинство были служащие (44,7%) и домохозяйки (42,1%). В числе экстраге-
нитальных заболеваний часто встречаются ОРВИ (39,5%) и инфекции мочевыводящих путей (34,2%). Согласно анам-
незу, самопроизвольные выкидыши, аборты и внематочная беременность были зафиксированы соответственно у 23,7, 
40,8 и 6,6% женщин. На потерю беременности указали 43,4% пациенток. Из гинекологических заболеваний наиболее 
часто встречались эктопия (28,9%) и хронический цервицит (26,3%). У 39,5% обследованных в анамнезе значились 
воспалительные заболевания матки и придатков, включая осложнения после абортов или родов.

Средняя продолжительность хронического эндометрита составила 3,6±0,8 года. 
У пациенток с низкой степенью активности хронической эндометриты (1-я группа) чаще всего выявлялись 

Staphylococcus spp. (52,8%), Streptococcus spp. (50,0%) и семейство Enterobacteriaceae (47,2%). У женщин с умеренной 
степенью активности (2-я группа) эти микроорганизмы также преобладали. В этой группе Staphylococcus spp. встре-
чались в 65,9%, Streptococcus spp. и семейство Enterobacteriaceae – в 62,5%. Среди женщин без хронического эндо-
метрита доминировали Lactobacillus spp. (85,0%) и Eubacterium spp. (60,0%), в то время как Staphylococcus spp. были 
обнаружены у 40,0% обследованных.

В контрольной группе часто встречалась ассоциация Ureaplasma (urealytikum + parvum) (40,0%) и Lachnobacterium 
spp. + Clostridium spp. (25,0%). Среди пациенток с низкой активностью ХЭ (1-я группа) эти ассоциации встречались у 
22,2%. Среди женщин с умеренной активностью ХЭ (2-я группа) ассоциация Ureaplasma (urealytikum + parvum) была 
зафиксирована у 22,5%, а ассоциация Lachnobacterium spp. + Clostridium spp. – у 15,0%. Таким образом, ассоциация 
Ureaplasma (urealytikum+parvum) при хроническом эндометрите встречалась реже, чем в контрольной группе.

Заключение: Таким образом, у пациенток без морфологических признаков ХЭ в эндометрии преобладали лактоба-
циллы и эубактерии, в то время как у пациенток с ХЭ микробиота эндометрия отличалась снижением частоты выявле-
ния лактобацилл и увеличением частоты обнаружения стафилококков, энтеробактерий и стрептококков.
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Офисная гистероскопия в практике гинеколога
Т.К. Кудайбергенов1, Д.В. Джакупов1, Д.Д. Шардарбекова1, Ф.А. Кусаинова1,  
Д.Р. Бектемирова1, З.Е. Барманашева1, И.Н. Каримжанов1, Н.Б. Карабеков1,  

Б.С. Садыкова1, Э.Р. Мамлеев1
1Учреждение «Научно-исследовательский институт репродуктивной медицины», Алматы, Республика Казахстан

Актуальность: В последние годы хорошо зарекомендовала себя методика офисной гистероскопии (ОФГСК). Эта 
процедура применяется в дневном стационаре, поскольку не требует расширения цервикального канала и проведения 
обезболивания из-за малого диаметра гистероскопа, и предоставляет достаточно материала для патоморфологическо-
го исследования.

Цель исследования – представить результаты применения ОФГСК на базе Научно-исследовательского института 
репродуктивной медицины (НИИРМ, Алматы, Казахстан) за 2003-2025 гг.

Материалы и методы: За последние 22 года в клинике НИИРМ проведено около 30000 ОФГСК и проанализирова-
но около 17000 результатов ОФГСК.

Результаты: В практике гинекологов нашей клиники ОФГСК в основном применялась при различных нарушениях 
менструального цикла (репродуктивный периода, пре и менопаузальный возраст пациенток), для подготовки к ЭКО, 
проведения контрольных гистероскопий после лечения выявленной патологии эндометрия, рассечения синехий и др. 
В 42,4% случая были выявлены различные гиперпластические процессы эндометрия (полипы, гиперплазия эндоме-
трия, атипическая гиперплазия, карцинома эндометрия), что потребовало в дальнейшем соответствующей терапии 
для профилактики рецидивов заболевания или объемной операции в дальнейшем. Несколько реже (9,4%) выявлялся 
хронический эндометрит, в основном у женщин со вторичным бесплодием или перенесенными ранее воспалитель-
ными заболеваниями женских половых органов. Отдельную категорию составили женщины с выявленными миомами 
матки субмукозной формы (6,6%), которым потребовалось проведение не только ОФГСК, но и гистерорезектоскопии 
или минигистерорезектоскопии. Другие патологии встречались реже. Патологий не было обнаружено у 23% пациен-
ток, осложнения имели место в 1,1% случая. 

Заключение: Полученные данные позволяют установить, что применение ОФГСК возможно в условиях поликли-
ники или дневного стационара. Данные ОФГСК позволяют наметить дальнейший план ведения пациенток, проводить 
профилактику рецидивов заболевания, улучшить качество жизни женщин и провести их полное излечение.

Органосохраняющие операции при миоме матки больших размеров
И.Н. Каримжанов1

1 ТОО «Институт репродуктивной медицины», Алматы, Республика Казахстан

Актуальность: Миома матки – одно из самых распространенных заболеваний женской половой системы. 
Множественная миома матки с большими узлами зачастую является показанием для объемных операций, что лишает 
женщину способности осуществить свои репродуктивные планы. В настоящее время опыт применения хирургии дает 
возможность сохранить репродуктивный орган женщины. 

Цель исследования – представить опыт Института репродуктивной медицины (Алматы, Казахстан) в проведении 
органосохраняющих операций при хирургическом лечении миомы матки больших размеров.  

Материалы и методы: Проведен анализ 30 клинических случаев миомы матки больших размеров за 2017-2024 год.
Результаты: В исследовании были изучены результаты 30 оперативных случаев лечения миомы матки больших 

размеров, с количеством узлов от 1 до 30. Объем кровопотери составил до 1500 мл, гемотрансфузия применялась в 
18,9% случаев. Несмотря на сложность оперативных вмешательств и длительную реабилитацию, до 35,3% пациенток 
смогли осуществить свою репродуктивную функцию. 

Заключение: Хирургическое лечение миомы матки больших размеров с множественными узлами дает возможность 
провести органосохраняющую операцию и сохранить репродуктивный потенциал женщин. 

https://www.mediasphera.ru/issues/rossijskij-vestnik-akushera-ginekologa/2013/5/031726-6122201355
https://doi.org/10.26442/20795696.2018.6.180070
https://doi.org/10.52420/2071-5943-2023-22-1-96-103
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Ведение женщин с гестационным пиелонефритом  
от профилактики до оперативного лечения

Б.У. Шалекенов1, Е.М. Коныров1

1НАО «Казахский национальный университет им. Аль-Фараби», Алматы, Республика Казахстан

Актуальность: Острый пиелонефрит (ОП) у беременных – серьезное заболевание, которое представляет опасность 
для здоровья не только матери, но и плода. Осложнения ОП могут быть жизненно угрожающими, с высокой частотой 
летальных исходов.

По статистике, пиелонефрит во время беременности встречается у 20-40% будущих мам, что является достаточно 
высоким показателем. За последние 10 лет заболеваемость пиелонефритом возросла в 3-4 раза. Недостаток эффектив-
ных методов диагностики ОП у беременных требует разработки новых, неинвазивных чаще всего различные опера-
тивные лечения: стентирование, нефростомия, пиелостомия, декапсуляции почек инструментов оценки риска. 

В данном исследовании предложена шкала оценки рисков ОП, основанная на клинических, лабораторных и ин-
струментальных данных. Применение шкалы позволило снизить частоту осложнений ОП, улучшить диагностику и 
стандартизировать лечебные подходы и дать прогноз заболевания.

Цель исследования – внедрение шкалы оценки рисков острого гестационного пиелонефрита для оптимизации ди-
агностики, выбора тактики лечения и снижения частоты осложнений.

Материалы и методы: Данное исследование проводилось в течение шести месяцев 2024 года на базе городской 
поликлиники г. Алматы (Казахстан). В исследовании приняли участие беременные пациентки с инфекциями мочевы-
водящих путей, данные которых сравнивали с аналогичным периодом предыдущего года. 

На клинической базе исследования была внедрена оценочная шкала, которая позволяет проводить объективную 
оценку состояния пациенток с заболеваниями почек и прогнозировать развитие острого пиелонефрита в различных 
сроках беременности. Шкала включает в себя несколько ключевых факторов, таких как начало заболевания, срок бере-
менности, результаты УЗ-сканирования почек, данные общего анализа мочи (ОАМ) и крови (ОАК), температура тела, 
степень риска при беременности, нарушения уродинамики и уровень С-реактивного белка острой фазы. Согласно 
шкале, каждому из этих факторов присваивается определённый балл в зависимости от тяжести симптомов и состоя-
ния пациента. На основе набранных баллов определяется уровень риска развития ОП: низкий, средний и высокий. В 
случае среднего и высокого риска, принимаются меры активного наблюдения и адекватного лечения, включая исполь-
зование мочеточниковых стентов, дренаж почек и другие меры.

Таблица 1 – Оценочная шкала, позволяющая определить   степень риска развития Острого пиелонефрита у женщин, 
в различные сроки беременности и предложить лучшие методы отведения мочи из воспаленной почки

Результаты: Анализ данных по шкале (Таблица 1) позволяет определить степень риска развития ОП у женщин в 
различные сроки беременности и предложить лучшие методы отведения мочи из воспаленной почки. Так, в 2023 году 
из 872 беременных женщин, состоявших на учете, 363 (41,6%) имели заболевания почек. В 2024 году заболевания 
почек были отмечены у 216 (33,1%) из 651 беременной женщины, состоявшей на учете. 

С равнительный статистический анализ по эффективности применения шкалы показал, что в 2023 году 361 беремен-
ная (99,4%) получала амбулаторное лечение и 2 (0,6%) – стационарное, а в 2024 году 211 женщин (97,7%) получали 
амбулаторное лечение и 4 (2,3%) – стационарное.  Из этого следует, что внедрение Шкалы оценки рисков позволило 
врачам быстро определить тяжесть состояния пациентки, снизить частоту вероятных осложнений, выбрать необходи-
мый уровень вмешательства (амбулаторное лечение, госпитализация, оперативные меры), определить необходимость 
срочных процедур (например, стентирования или дренирования). Эта Шкала особенно важна для беременных, у кото-
рых пиелонефрит может быстро переходить в более тяжелые формы и влиять на течение беременности.

Результаты внедрения Оценочной шкалы в поликлинике показывают положительную динамику в снижении числа 
случаев заболеваний почек среди беременных и улучшении исходов лечения. Шкала позволяет точно и своевременно 
оценивать степень риска и принимать необходимые меры для предотвращения осложнений. Кроме того, использова-
ние Шкалы способствовало более рациональному и индивидуализированному подходу к лечению каждой пациентки, 
что также положительно сказалось на исходах.

Заключение: Беременные с ОП относятся к группе высокого риска по осложнениям беременности. Заболевание 
почек может оказать неблагоприятное влияние на течение беременности, родов, послеродового периода и состояние 
плода. Адекватный и быстрый выбор при дифференцировке беременных, нуждающихся в консервативном лечении 
или установке стент-катетера, нефростомы, пиелостомы, позволяет не только восстановить уродинамику, но и эффек-
тивно предотвратить развитие осложнений, сохраняя тем самым качество жизни пациентов.

Ключевые слова: острый пиелонефрит, беременность, шкала оценки рисков, мочеточниковый стент-катетер, 
прогнозирование осложнений. 

№ Название показателя/обследования балл № Название показателя/обследования балл
1 Начало заболевания 6 Температура тела
2 Срок беременности 7 Степень риска при беременности
3 УЗ-сканирование почек 8 Вид нарушения  уродинамики
4 Общий анализ мочи 9 Нарушение уродинамики
5 Общий анализ крови 10 С-реактивный белок острой фазы 
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Беременность и роды

Акушерский пессарий, за и против. Версии и контраверсии

Л.Г. Баймурзаева1, Ш.К. Сармулдаева1

1ТОО «Институт репродуктивной медицины, Алматы, Республика Казахстан

Актуальность: Несмотря на давнюю историю, дебаты об эффективности или отсутствии эффекта от введения пес-
сария идут по сей день. Так, M.K. Hoffmann и соавторы пишут, что цервикальный пессарий у нерожавших женщин с 
одноплодной беременностью и длиной шейки матки 20 мм или менее не снижал риск преждевременных родов и был 
связан с более высоким уровнем внутриутробной или неонатальной/младенческой смертности [1].

H. Abdel-Aleem и соавторы считают, что у женщин с одноплодной беременностью цервикальный пессарий по срав-
нению с отсутствием лечения или вагинальным прогестероном может снизить риск родов до 34 или 37 недель, од-
нако к этим результатам следует относиться с осторожностью из-за отсутствия определенности в оценке эффекта 
[2]. Требуются дальнейшие исследования в связи с отсутствием достаточных доказательств влияния цервикального 
пессария по сравнению с цервикальным серкляжем на преждевременные роды. 

Цель исследования – изучить течение беременности, родов и состояния новорожденных в группе женщин с песса-
рием и без него при диагностированной истмико-цервикальной недостаточности (ИЦН). 

Материалы и методы: В исследование на базе Института репродуктивной медицины (ИРМ, Алматы, Казахстан) 
были включены 297 беременных с установленным диагнозом ИЦН, из них 158 – без пессария, 139 – с установленным 
пессарием. Ретроспективно проведен анализ течения беременности, сроков родоразрешения, методов родоразреше-
ния и показаний к оперативному родоразрешению, а также состояния новорожденных у женщин с установленным 
диагнозом ИЦН с пессарием и без него. 

Результаты: Использование пессария связано с меньшим количеством неблагоприятных исходов беременности (са-
мопроизвольные выкидыши/прерывания беременности) и снижением частоты некоторых патологий у плодов (напри-
мер, синдром дыхательных расстройств, асфиксия, желтуха). 

Заключение: Применение акушерского пессария имеет долгую историю. Согласно нашему исследованию, про-
веденному на базе ИРМ, использование акушерского пессария показывает определённый положительный эффект, 
связанный с улучшением исхода беременности и состояния новорожденных. 
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Оптимизация методов профилактики кровотечения при оперативном 
лечении тяжелых типов врастания плаценты

Т.М. Забелина1, Р.Г. Шмаков1, И.В. Краснопольская1,  Т.А. Ярыгина1, А.А. Спасский1

1ГБУЗ МО «Московский областной научно-исследовательский институт акушерства и гинекологии им. академика 
В.И. Краснопольского» Министерства здравоохранения Московской области, Москва, Россия

Актуальность: Врастание плаценты – тяжелое осложнение беременности, связанное с угрозой для жизни матери 
и плода. Частота материнской смертности из-за кровотечения в связи с врастанием плаценты занимает одну из лиди-
рующих позиций по данным ВОЗ и превышает 7% [1-3]. Основной проблемой при оперативном лечении патологии 
является обеспечение эффективного гемостаза. Использование оптимального метода профилактики кровотечения – 
залог успешной органосохраняющей операции [3]. 

Если до 1990 годов основным методом лечения врастания плаценты оставалась гистерэктомия (частота в среднем 
составляет 46,5% и колеблется от 13% до 100% в зависимости от хирургической техники), то в настоящее время 

https://doi.org10.1001/jama.2023.10812
https://doi.org/10.1002/14651858.CD014508
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метропластика является приоритетной [4-6]. С целью осуществления органосохраняющей операции использовались 
различные методы профилактики кровотечения. 

В настоящее время существует три варианта профилактики кровотечения при врастании плаценты: наложение 
компрессионных швов в комплексе с перевязкой магистральных сосудов (маточных, внутренних подвздошных и/или 
временная окклюзия общей подвздошной артерии), комплексный компрессионный гемостаз и высокотехнологичные 
методы (эмболизация маточных сосудов, баллонирование подвздошных артерий и аорты) [3, 7, 8].

Комплексный компрессионный гемостаз и временная баллонная окклюзия аорты оказались наиболее эффективны-
ми методами, ассоциированными с минимальной кровопотерей при метропластике. Несмотря на высокую эффектив-
ность эндоваскулярные методы не получили большого распространения в виду финансовой недоступности, а также 
отсутствия рентген-операционных во многих стационарах акушерского профиля [3, 9, 10]. При тяжелых врастаниях 
плаценты в шейку и заднюю стенку матку применение комплексного компрессионного гемостаза бывает недоста-
точно для проведения органосохраняющей операции с минимальной кровопотерей. В связи с этим встала задача по 
разработке нового эффективного и доступного метода профилактики кровотечения. 

Цель исследования – оптимизация методов профилактики кровотечения при оперативном лечении тяжелых типов 
врастания плаценты.

Материалы и методы: Оценку интраоперационных и постоперационных осложнений при использовании времен-
ной баллонной окклюзии аорты проводили под контролем интраоперационного контактного ультразвукового дуплекс-
ного сканирования.

Проведены четыре органосохраняющие операции пациенткам с тяжелыми типами врастания плаценты (3-4 анато-
мо-топографические типы). Профилактика кровотечения осуществлялась с помощью временной баллонной окклюзии 
аорты, проводимой по общепринятой методике. В ходе операции применялся баллон эндо-МИТ (ООО "Минимально 
инвазивные технологии", Россия), совместимого с интродьюсером 6 Fr. Постановка баллона производилась после 
извлечения плода, перевязывания и пересечения пуповины без попыток удаления плаценты. Для доступа к бедренной 
артерии, для контроля движения интродьюсера, размещения и открытия баллона, а также блокирования дистального 
кровотока осуществлялась  ультразвуковая контактная навигация.

Результаты:  Время постановки баллона в среднем составляла 20 мин, длительность операции 90 минут. Кровопотеря 
варьировала от 236 мл до 1517 мл. Всем пациенткам успешно проведена метропластика. Ни одной из исследуемых 
не потребовалась гемотрансфузия. Интраоперационных и постоперационных осложнений не выявлено. Родильницы 
выписаны на 5-6 сутки.

Заключение: Временная баллонная окклюзия аорты под контролем интраоперационного контактного ультразвуко-
вого дуплексного сканирования является эффективным методом профилактики кровотечения при оперативном лече-
нии тяжелых типов врастания плаценты. Однако требуется оценка метода на большей выборке пациентов. 
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Актуальные вопросы ведения беременных  
с нарушениями ритма сердца

Д.О. Карибаева1, Т.К. Утаганова1

1ТОО «Институт репродуктивной медицины», Алматы, Республика Казахста

Актуальность: Нарушения сердечного ритма у беременных достаточно распространены и отмечаются в 5-20% 
случаев, причем более чем в половине случаев они являются идиопатическими и развиваются на фоне полного со-
матического здоровья. Особо следует обратить внимание на то обстоятельство, что развитие нарушений сердечного 
ритма не зависит от срока гестации.

В период беременности у женщины происходит ряд физиологических гемодинамических, метаболических и гормо-
нальных изменений, она становится более уязвимой к появлению нарушений сердечного ритма. В то же время офици-
альных статистических данных по распространенности указанных нарушений при беременности нет.

Материал и методы: Представлены результаты анализа историй ведения беременности женщин в Институте ре-
продуктивной медицины (Алматы, Казахстан) за 2024 год.

Результаты: В нашем исследовании участвовали 110 женщин (средний возраст 27,9±3,7 года) во всех триместрах 
беременности. Различные нарушения сердечного ритма зарегистрированы у 90 пациенток, в том числе у 17 – на фоне 
сердечно-сосудистой патологии (1-я группа) и у 73 – идиопатические аритмии (2-я группа). Контрольную группу со-
ставили 20 женщин с нормальным синусовым ритмом. Из всех случаев сердечно-сосудистой патологии наиболее 
часто в период беременности выявлялись нарушения ритма сердца. Проведен анализ сопутствующей патологии у бе-
ременных женщин с нарушениями ритма. Обозначены основные принципы ведения пациенток согласно современным 
национальным рекомендациям.

Заключение. Установлено, что повышение частоты аритмий во время беременности определяется и у женщин с ор-
ганическими заболеваниями сердца, и без патологии сердечно-сосудистой системы. Как правило, нарушения сердеч-
ного ритма протекают с невыраженной симптоматикой, не требующей лечения, но в некоторых случаях необходима 
фармакотерапия.
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Новый метод остановки послеродового кровотечения с использованием 
гемостатической Z-ленты с хитозаном «Гемофлекс ПРК»

А.В. Михайлов1-4, А.А. Кузнецов1, А.Б. Ескараева5

1СПб ГБУЗ «Родильный дом№17», Санкт-Петербург, Россия;
2ФГБНУ "НИИ акушерства, гинекологии и репродуктологии им. Д. О. Отта", Санкт-Петербург, Россия;

3Первый Санкт-Петербургский государственный медицинский университет им. акад. И.П. Павлова,  
Санкт-Петербург, Россия;

4Северо-Западный государственный медицинский университет им. И.И. Мечникова, Санкт-Петербург, Россия;
5Международный Казахско-турецкий университет имени Ходжи Ахмеда Ясави,  

Туркестан, Республика Казахстан

Актуальность: Акушерское кровотечение является основной причиной материнской смертности во всем мире. В 
2020 году в мире почти 300 000 женщин погибли во время беременности, родов и в послеродовом периоде. Каждый 
день погибает приблизительно 800 женщин от предотвратимых причин, связанных с беременностью и родами – каж-
дые две минуты одна материнская смерть, а от послеродовых кровотечений (ПРК) погибает более 70000 женщин 
каждый год. Международная Федерация Акушеров и Гинекологов FIGO обозначила снижение частоты кровотечений, 
ассоциированных с беременностью, родами и послеродовым периодом, всеми доступными и экономически эффек-
тивными способами как первоочередную задачу ближайшего десятилетия. Частота ПРК осложняет более 10% родов 
– у каждой 10 родильницы вне зависимости от метода родоразрешения. Нередко методом остановки ПРК стано-
виться хирургический гемостаз, который может завершаться органоуносящими операциями, потерей репродуктивной 
функции и гибелью родильницы. Однако, абсолютное большинство случаев материнской смертности от ПРК можно 
предотвратить при своевременном применении адекватных методов его остановки. «Гемофлекс» (ООО «Инмед», Ст 
Петербург, Россия) прошёл все требуемые доклинические и клинические исследования, которые доказали безопас-
ность и высокую гемостатическую эффективность, не уступающую зарубежным аналогам МГС, в частности, Celox.

Цель исследования – оценить клиническую эффективность по остановке продолжающегося послеродового кро-
вотечения гемостатической внутриматочной или перинеальной аппликацией Z-лентой с хитозаном. 

Материалы и методы: Хитозан – N-ацетил-1,4-β-D-глюкозамин – биополимер, обладающий высокой гемоста-
тической активностью, бактериостатическими свойствами, биосовместимостью и способностью к биодеградации. 
Хитозан - природный полисахарид, содержащий положительно заряженные аминогруппы, которые электростатиче-
ски взаимодействует с анионами на поверхности эритроцитов, что приводит к интенсивной агрегации эритроцитов 
на поверхности хитозана с образованием «псевдотромбов», которые способствуют быстрой остановке кровотечения. 
Хитозан стимулирует выделение таких биологически-активных соединений, как тромбоксан и эндотелин, вызываю-
щих вазоконстрикцию и скопление тромбоцитов в месте повреждения. При контакте крови с хитозаном запускаются 
два биологических процесса – адгезия тромбоцитов и активация факторов свёртывания крови, которые имеют силь-
ный синергетический эффект. Хитозан in vivo активирует белки плазмы крови и факторы свёртывания крови, укре-
пляя тем самым образующиеся тромбы.

Всем родильницам проводилась стандартная утеротоническая профилактика. При неэффективности утеротониче-
ской терапии 32 родильницам с целью остановки продолжающегося ПРК была применена аппликация гемостати-
ческой Z-ленты с хитозаном. 16 пациенткам после родоразрешения через естественные родовые пути и 13 – после 
извлечения плода при кесаревом сечении (КС) была осуществлена внутриматочная аппликация Z-ленты Гемофлекс 
ввиду продолжающегося гипотонического маточного кровотечения. У 3 пациенток аппликация Z-ленты выполнена в 
целях остановки продолжающегося кровотечения из раны тканей мягких родовых путей после разрыва промежности 
или перинеотомии. После аппликации, всем пациенткам выполнялась 5 минутная компрессия матки либо наружными 
методом через переднюю брюшную стенку при ЕРП, либо бимануально при КС, либо мануально при компрессии 
тканей промежности и стенок влагалища. Корректность постановки Z-ленты при ее внутриматочной аппликации кон-
тролировали при помощи ультразвукового трансабдоминального сканирования матки.

Результаты: Остановка кровотечения при внутриматочной аппликации Z-ленты происходило в течение первых 
5 минут, в период осуществления компрессии матки. В четырех случаях потребовалась аппликация второй Z-ленты 
ввиду большого объема полости матки при многоплодии или крупных размеров плода, которые сочетаются с перера-
стяжением ее нижнего сегмента. 

У всех 32 пациенток ПРК было полностью остановлено, средняя кровопотеря составила 1060 мл. У двух пациенток 
после родов через ЕРП при гипотонии матки до аппликации ленты было выполнено ручное удаление задержавшихся 
частей последа, у остальных 14 - ручного обследования полости матки, бимануальной компрессии и/или лапаротомии 
в целях хирургического гемостаза для остановки гипотонического кровотечения не проводились. У одной пациентки 
при гипотоническом кровотечении при КС, при повышенном кровоотделении из половых путей после аппликации 
Z-ленты, наружной компрессии и ушивании раны на матке была применена ее наружная эластичная компрессия в 
течении 30 минут, после которой кровотечение полностью остановилось. Ни у одной пациентки при КС во время 
операции или в послеродовом периоде выполнения релапаротомии и/или перевязки маточных сосудов, наложения 
компрессионных швов, внутриматочных баллонов, гистероэктомии не потребовалось. после него. При аппликации 
ленты с хитозаном на раны мягких родовых у всех 3 пациенток после 5 минутной компрессии раны кровотечение 
прекратилось вплоть до незначимого кровоотделения, что обеспечило наиболее благоприятные условия для восста-
новления целостности тканей влагалища и промежности. Во всех случаях внутриматочной аппликации Z-ленты с 
хитозаном она была установлена на временной промежуток от 6 до 12-ти часов и явилась окончательным методом 
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остановки ПРК. После удаления Z-ленты ни одного случая возобновления кровотечения из полости матки зафикси-
ровано не было.

Заключение: Первые данные об использовании гемостатического средства «Гемофлекс ПРК» свидетельствуют о 
высокой эффективности и экономической целесообразности применения данного метода при борьбе с ПРК, как при 
естественных родах, так и при родоразрешении путем КС. Ни у одной пациентки в нашей когорте не потребовалось 
использования методов хирургического гемостаза – ручного обследования полости матки, бимануальной компрессии, 
внутриматочного баллона, перевязки маточных артерий, наложения компрессионных швов или выполнения гистрэк-
томии. Использование данного метода потенциально возможно на любом уровне оказания медицинской акушерской 
помощи и не требует специализированной подготовки медицинского персонала. С высокой долей уверенности можно 
утверждать, что широкое внедрение Z-ленты с Хитозаном «Гемофлекс ПРК» позволит изменить акушерскую практи-
ку: снизить частоту материнской смертности, обусловленной ПРК; снизить число массивных акушерских кровотече-
ний; снизить частоту ре- и лапаротомий вследствие отсроченных ПРК; снизить необходимость перевязки маточных 
и магистральных сосудов, наложения компрессионных швов на матку; снизить частоту органоуносящих операций в 
акушерстве, а, следовательно, повысить удовлетворенность пациенток родами.

Ультразвуковые критерии нормального течения,  
развития слабости родовой деятельности, риск кровотечений  

во втором и третьем периодах родов

А.В. Михайлов1-4, А.А. Чернов1, А.А. Кузнецов1, А.Б. Ескараева5

1СПб ГБУЗ «Родильный дом№17», Санкт-Петербург, Россия;
2ФГБНУ «НИИ акушерства, гинекологии и репродуктологии им. Д. О. Отта»,  

Санкт-Петербург, Россия;
3Первый Санкт-Петербургский государственный медицинский университет им. акад. И.П. Павлова,  

Санкт-Петербург, Россия;
4Северо-Западный государственный медицинский университет им. И.И. Мечникова,  

Санкт-Петербург, Россия;
5Международный Казахско-турецкий университет имени Ходжи Ахмеда Ясави,  

Туркестан, Республика Казахстан

Актуальность: Влагалищное исследование во втором периоде родов по настоящее время остается клиническим 
методом контроля продвижения предлежащей части плода по родовым путям. Особые затруднения связаны с объ-
ективной оценкой расположения головки плода по отношению к плоскостям таза матери, что приводит к значимым 
ошибкам в определении динамики ее продвижения, диагностики слабости родовой деятельности, и выборе метода 
оптимального родоразрешения при установлении «остановки» родов и/или развития гипоксии плода. В последнее 
десятилетие ультразвуковое исследование (УЗИ) вошло в интранатальную медицину как дополнительный высокоин-
формативный метод для объективизации расположения и динамики продвижения головки плода по родовому каналу 
и состояния матки и брюшной полости после рождения плода. Однако ультразвуковые показатели продолжительности 
II периода родов в норме и критерии слабости родовой деятельности во втором периоде родов не разработаны.

Цель исследования – при помощи динамического трансперинеального ультразвукового исследования определить 
временные интервалы продвижения головки плода по родовому каналу при неосложненном течении второго периода 
родов в переднем и заднем виде затылочного предлежания и установить диагностические критерии развития слабости 
родовой деятельности.

Материал и методы: Проведено проспективное исследование, в которое вошли 248 рожениц.  В первую когорту 
у которых произошли самопроизвольные роды без применения родостимуляции или оперативных методов родораз-
решения вошли 180 пациенток. У 68 рожениц течение второго периода родов осложнилось слабостью родовой дея-
тельности, для коррекции которой была применена родостимулирующая терапия. Во второй когорте пациенток через 
естественные родовые пути роды завершились у 42 рожениц, 9 пациенток были родоразрешены путем операции кеса-
рева сечения ввиду неэффективности родостимуляции, у 15 роды были завершены операцией вакуум-экстракции по 
поводу вторичной слабости родовой деятельности.

Всем пациенткам с момента регистрации II периода родов каждый час проводили трансперинеальное УЗИ с опре-
делением угла прогрессии (УП) и дельты угла прогрессии (ΔУП).

На основании величины УП, результаты распределены на группы: 1 группа – УП менее 120°, что соответствует 
расположению головки плода на параллельной плоскости от -1 до -2 см; 2 группа – УП 120-144°, что соответствует 
параллельной плоскости от 0 до +2; 3 группа – 145-170°, что соответствует параллельной плоскости от +2 до +5 см, 
4 группа – УП более 170°, что соответствует параллельной плоскости более +5 см. Диагноз слабости родовой де-
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ятельности устанавливали клинически с использованием влагалищного исследования на основании классического 
представления о том, что в норме скорость продвижения головки плода по родовому каналу составляет одну и более 
плоскости каждый час. Статистическая обработка полученных результатов выполнена с использованием программ 
IBM SPSS Statistics 27 достоверность различий между группами подтверждалась Long Rank тестом (p <0,01) и крите-
рием Краскела-Уоллиса (p<0,05).

Результаты: При родах в переднем виде затылочного вставления, в 1 группе время до рождения плода в среднем 
составило 177 (177-250) минут, во 2 – 100 (35-240), в 3 – 75 (30-170), в 4 – 35 (15-75) минут. При этом ΔУП в группах 
не различался и составил в среднем 16,6°±8,5 (10,1-27,1). При родах в заднем виде затылочного вставления, в 1 группе 
ни у одной пациентки при УП менее 120° самопроизвольных родов не было, во 2 группе время до рождения плода в 
среднем составило 110 (45-240) , в 3 группе – 75 (110-170), в 4й – 65 (18-110) минут. При этом средняя величина ΔУП 
составила 12,5°±8,5 (11-15,6) достоверно увеличиваясь. При неосложненном течении родов величина УП в начале II 
периода составила ≥ 120°, т.е. головка плода располагалась ниже интерспинальной линии, и величина среднего поча-
сового прироста УП составила ≥ 20° и величина ∆УП ≥16°. 

При величине УП ≤110° во втором периода все роды осложнились развитием слабости родовой деятельности и 
необходимостью длительной родостимуляции, которая была неэффективной. На момент диагностики слабости родо-
вой деятельности средний почасовой прирост величины УП составил 5,6⁰ (0-10⁰), если на фоне родостимуляции его 
значения не увеличились, все роды завершились либо абдоминальным, либо  влагалищным оперативным родоразре-
шением. Средняя величина ΔУП на момент установления диагноза слабости родовой деятельности составила 7⁰ (0-
10⁰). Полученные значения при диагностике слабости родовой деятельности достоверно отличались от таковых при 
неосложненных родах (p <0,01). 

Исследование показало, что во втором периоде родов границей ультразвуковых критериев слабости родовой дея-
тельности являются: величины УП ≤ 110°, увеличение УП≤ 10°/час, ∆УП ≤ 10°. Диагноз слабости родовой деятельно-
сти может устанавливаться при выявлении двух и более критериев по результатам их почасового определения.  При 
величинах значений УП и ∆УП в промежуточной зоне, а именно, при их величинах больше таковых, установленных 
для слабости родовой деятельности, но меньших, по сравнению с их значениями при неосложненном втором периоде 
родов, оценивали динамику показателей через 2 часа. При значениях УП и ∆УП в промежуточной зоне устанавливали 
диагноз слабости родовой деятельности и начинали родостимулирующую терапию.   

В третьем периоде родов ультразвуковое трансабдоминальное сканирование позволяет исключить наличие свобод-
ной жидкости в брюшной полости, задержку частей последа, а при развитии послеродового кровотечения обеспечить 
корректную внутриматочную аппликацию Z-ленты с хитозаном, которая в абсолютном числе случаев обеспечивает 
остановку акушерского кровотечения.

Заключение: Таким образом, динамическое УЗИ позволяет получать объективные критерии нормального течения 
второго периода родов и объективные критерии слабости родовой деятельности во втором периоде родов, а также 
геморрагических  осложнений в третьем периоде, что позволяет исключить необоснованные вмешательства – родо-
стимуляцию и оперативное родоразрешение, ручное обследование полости матки, уменьшить количество влагалищ-
ных исследований в родах и снизить риск гнойно-септических осложнений у матери и плода,  положительно повлиять 
на перинатальные исходы и повысить чувство удовлетворенности пациенток в родах.  
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Высокая распространенность нарушений сперматогенеза в Актау, 
Казахстан: сравнительное исследование

Б.П. Батталов1, C.Б. Байкошкарова1, М.К. Отарбаев1, A.A. Сейтак1

1 ТОО Клиника «Экомед», Алматы, Казахстан

Актуальность: Актау является промышленным центром Казахстана, где расположены нефтегазовые предприятия и 
Международный морской торговый порт. Работники этих отраслей подвергаются воздействию экологических и про-
фессиональных факторов риска. Те, кто занят в добыче, переработке и транспортировке нефти и газа сталкиваются 
с токсичными химическими веществами и тяжелыми металлами, в то время как портовые работники подвергаются 
влиянию выбросов топлива и промышленных загрязнителей, что связано с рисками для здоровья, в том числе репро-
дуктивного. Систематический обзор результатов 45 исследований подтверждает эти риски. Нефтегазовая отрасль и 
портовая деятельность в Актау подвергают рабочих воздействию загрязнителей, что может вызывать окислительный 
стресс, гормональные дисбалансы и увеличивать частоту нарушений сперматогенеза по сравнению с густонаселенной 
Алматы. В Алматы наблюдается высокое загрязнение воздуха, однако уровень нормозооспермии выше, чем в Актау, 
что вызывает обеспокоенность по поводу влияния токсинов на мужскую фертильность. Даже низкие дозы загрязняю-
щих веществ могут со временем нарушать сперматогенез. 

Цель исследования – оценить распространенность нарушений сперматогенеза среди мужчин в Актау (Казахстан) 
по сравнению с Алматы (Казахстан) и определить возможную связь между профессиональными и экологическими 
факторами воздействия в нефтегазовой отрасли и портах Актау с ухудшением показателей спермограммы.

Материалы и методы: В данное ретроспективное сравнительное исследование вошли 630 мужчин (208 из Актау, 
422 из Алматы), прошедших спермограмму в клиниках "Экомед" в Актау и Алматы с 1 октября по 30 ноября 2024 года. 
Были включены мужчины в возрасте 18-55 лет без генетических заболеваний, приводящих к бесплодию. Образцы 
спермограмм анализировались по протоколам, утвержденным ВОЗ. Для статистического анализа использовали кри-
терий хи-квадрат, p < 0,05. Ретроспективный характер исследования не позволил установить причинно-следственную 
связь, но лишь выявить возможные ассоциации. В данном исследовании были использованы данные только клиник 
«Экомед», что может не полностью отражать ситуацию среди всего мужского населения городов Актау и Алматы.

Результаты: Нормозооспермия была зафиксирована в 77% случаев в Алматы (средний возраст 33,5±7), но только 
у 13,5% мужчин в Актау (средний возраст 32±7,2). Остальные 82,5% мужчин из Актау имели нарушения сперматоге-
неза, такие как астенозооспермия – 28,3% (ср. возраст 32±6), астенотератозооспермия – 27,4% (ср. возраст 33,2±7,4), 
олигоастенозооспермия – 9,5% (ср. возраст 34±6) и олигоастенотератозооспермия – 17,3% (ср. возраст 32±8,3). Для 
сравнения, 19,2% мужчин в Алматы имели нарушения сперматогенеза, но в меньшей процентности: астенозооспер-
мия  – 2% (ср. возраст 34±7,4), астенотератозооспермия – 1,3% (ср. возраст 29±8), тератозооспермия – 9,4% (ср. воз-
раст 34±9), олигозооспермия – 1.4% (ср. возраст 33±10), олигоастенозооспермия – 3.6% (ср. возраст 34±7,1), олиготе-
ратозооспермия – 0,8% (ср. возраст 32±9) и олигоастенотератозооспермия – 0,7% (ср. возраст 36±2).

Частота азооспермии была выше в Актау (4%, ср. возраст 32±7) по сравнению с Алматы (3.8%, ср. возраст 35±6,3), 
что указывает на возможную связь между промышленным воздействием и мужским бесплодием. Критерий хи-ква-
драт (p < 0,05) подтвердил статистическую значимость различий, что снижает вероятность их случайного возникнове-
ния и подчеркивает влияние профессиональных и экологических факторов на репродуктивное здоровье.

Заключение: Исследование подчеркивает необходимость мониторинга репродуктивного здоровья мужчин в про-
мышленных регионах Казахстана. Программы профилактики бесплодия должны учитывать не только образ жизни и 
генетические факторы, но и влияние экологических и профессиональных рисков. Для снижения негативного воздей-
ствия промышленных факторов на репродуктивное здоровье мужчин необходимо разработать и внедрить программы 
скрининга и мониторинга сперматогенеза среди работников нефтегазовой и портовой отраслей. Также важно прове-
сти дополнительные исследования для более детального изучения механизмов влияния токсичных загрязнителей на 
сперматогенез, что позволит разработать эффективные стратегии профилактики нарушений мужского здоровья.

Ключевые слова: мужское бесплодие, олигозооспермия, азооспермия, тератозооспермия, астенозооспермия.
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Оптимизированный метод получения и подготовки сперматозоидов  
при ретроградной эякуляции: повышение качества бластоцист  

и улучшение исходов беременности в программах ЭКО

Т.П. Юник1, К.О. Халилова1, К.В. Кумачёв1 

1Израильский медицинский центр репродукции человека и семейного здоровья, Ташкент, Узбекистан

Актуальность: Ретроградная эякуляция (РЭ) – это состояние, при котором сперма во время эякуляции попадает в 
мочевой пузырь, а не выходит через уретру, что часто приводит к мужскому бесплодию. Данное состояние может воз-
никать по анатомическим, неврологическим причинам, а также вследствие приема некоторых препаратов. Наиболее 
распространёнными причинами являются хирургические вмешательства, такие как простатэктомия, ретроперитоне-
альная лимфаденэктомия, а также диабетическая нейропатия. Диагностика РЭ основывается на отсутствии спермато-
зоидов в эякуляте и их обнаружении в моче после эякуляции.

Оптимизация методов получения и подготовки спермы при РЭ является ключевым аспектом для успешного приме-
нения вспомогательных репродуктивных технологий (ВРТ). Целью данного исследования является разработка эффек-
тивного подхода к извлечению и подготовке сперматозоидов для использования в программах ЭКО с последующим 
оцениванием качества развития бластоцист и исходов беременности.

Цель исследования – разработать и оценить эффективность метода получения и подготовки спермы у пациентов 
с ретроградной эякуляцией для повышения качества эмбрионов и успешных исходов беременности в циклах ЭКО.

Материалы и методы: Исследование проведено в репродуктивной клинике Ташкента (Узбекистан) с участием 4 
мужчин с диагнозом РЭ в возрасте от 30 до 35 лет.

Протокол подготовки и получения спермы:
Вечером перед сдачей анализа пациенты выпивали 1500 мл жидкости для защелачивания мочи. В день процедуры 

утром так же желательно выпить 1 литр жидкости. Далее после эякуляции (в клинике) пациент собирал мочу в сте-
рильный контейнер с гаметным буфером для нормализации pH и осмолярности, приближая их к параметрам свежего 
эякулята. Все контейнеры нумеровались и подписывались.

Одним из важных требований исследования была скорейшая доставка контейнеров с мочой в лабораторию.
Под микроскопом оценивали наличие подвижных сперматозоидов в каждом контейнере, центрифугировали для 

удаления клеток мочевого пузыря и примесей разных клеток. Выделенные подвижные сперматозоиды подвергали 
повторному центрифугированию\отмывке и использовали для интрацитоплазматической инъекции сперматозоида 
(ИКСИ).

При хорошей концентрации и подвижности сперматозоидов одну часть материала использовали для ИКСИ, а дру-
гую криоконсервировали.

Культивирование эмбрионов проводили в сухом мультигазовом инкубаторе с одноэтапной средой для поддержки 
развития бластоцист.

Результаты: В исследовании было проведено 4 цикла ЭКО с использованием сперматозоидов, полученных при РЭ:
2 цикла – с использованием свежих сперматозоидов. 
2 цикла – с криоконсервированными сперматозоидами.
Все циклы продемонстрировали хорошее развитие бластоцист. В одном случае после переноса свежего эмбриона 

наступила успешная беременность. Подготовка пациентов перед процедурой и использование буферных растворов 
для нормализации среды позволили улучшить качество спермы и эмбрионов.

Заключение:
1. Разработанный метод получения и подготовки спермы при ретроградной эякуляции эффективен и демонстрирует 

высокие показатели развития бластоцист.
2. Применение буферных растворов для нормализации pH и осмолярности мочи повышает качество извлеченных 

сперматозоидов.
3. Использование данного метода позволило добиться успешной беременности, что подчеркивает его клиническую 

значимость.
4. Необходимы дальнейшие исследования с участием большего числа пациентов для оценки эффективности предло-

женной методики в различных клинических условиях.
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Наследственный риск муковисцидоза в семье: клинический случай

А.К. Ахметова1, C.Б. Байкошкарова1, М.К. Отарбаев1, A.A.Сейтак1

1ТОО Клиника «Экомед», Алматы, Республика Казахстан

Актуальность: Муковисцидоз – это аутосомно-рецессивное заболевание, вызванное мутациями гена CFTR (англ. 
Cystic Fibrosis Transmembrane conductance Regulator – Трансмембранный регулятор муковисцидоза), которые нару-
шают транспорт хлоридных ионов в эпителиальных клетках. Для развития заболевания ребенок должен унаследо-
вать две дефектные копии гена CFTR. Муковисцидоз поражает дыхательную, пищеварительную и репродуктивную 
системы и часто проявляется в виде тяжелых легочных инфекций, таких как пневмония, что усложняет диагностику. 
Распространенными мутациями класса II являются F508del и R1066C, вызывающие панкреатическую недостаточ-
ность и быстрое снижение функции легких. Мутации классов I-III приводят к более тяжелому поражению легких, чем 
классы IV-V, хотя течение болезни варьируется. 

Цель исследования – определить причину смерти младенцев и рассмотреть дальнейшие репродуктивные страте-
гии с использованием ЭКО, включая рекомендации по преимплантационному генетическому тестированию (ПГТ) и 
применению донорского генетического материала.

Материалы и методы: Данное клиническое исследование включает анализ генетического статуса супругов (муж 
– 41 год, жена – 40 лет), которые в 2024 году обратились в центр ЭКО «Ecomed» (Алматы, Казахстан) после смерти 
четырех их детей, родившихся в 2004, 2007, 2011 и 2016 годах, у которых была ошибочно диагностирована пневмония. 
Для выявления генетических факторов родители прошли анализ крови, кариотипирование и скрининг носителей по 
панели Horizon 274 (Natera). Для выявления генетических причин заболевания у родителей были взяты образцы пе-
риферической крови. Для исключения хромосомных аномалий проведено кариотипирование, для выявления мутаций 
гена CFTR – генетический скрининг носителей по панели Horizon 274 (Natera). Проводилось генетическое консуль-
тирование по репродуктивным стратегиям, включая ПГТ и использование донорских гамет (спермы или яйцеклеток) 
для предотвращения передачи заболевания. 

Все участники исследования дали информированное согласие. 
Ограничения данного клинического случая: Отсутствие возможности проведения посмертного генетического ана-

лиза умерших детей ограничивает подтверждение муковисцидоза как причины их смерти. 
Результаты: Жизненно важные показатели и лабораторные анализы обоих родителей находились в пределах нор-

мы. Кариотипирование не выявило хромосомных аномалий: муж – 46, XY, жена – 46, XX. Генетическое тестирование 
по панели Horizon (Natera) показало, что оба родителя являются носителями муковисцидоза из-за мутаций гена CFTR. 
У мужа обнаружена мутация c.3196C>T (p.R1066C) в гене CFTR, а также врожденное нарушение гликозилирова-
ния типа 1C из-за мутации c.82_82+8delGGTAATACA в гене ALG6. У жены выявлена мутация c.1521_1523delCTT 
(p.F508del) в гене CFTR – наиболее распространенный вариант, вызывающий муковисцидоз.

Поскольку оба родителя являются носителями муковисцидоза, вероятность рождения больного ребенка составляет 
25%. Этот генетический риск, вероятно, объясняет смерть четырех младенцев, у которых была ошибочно диагности-
рована пневмония, что привело к задержке необходимого лечения.

Учитывая возраст и генетический профиль супругов, были рассмотрены репродуктивные стратегии. В ходе генети-
ческого консультирования обсуждались такие варианты, как ПГТ для отбора эмбрионов без муковисцидоза, а также 
использование донорской спермы или яйцеклеток для предотвращения передачи мутации. Этические, юридические 
и психологические аспекты использования донорского материала требовали тщательной оценки. Возраст родителей 
также мог повлиять на успешность некоторых репродуктивных технологий, что потребовало индивидуального под-
хода. Пара получила разъяснения о своих репродуктивных рисках и возможных мерах по увеличению вероятности 
рождения здорового ребенка.

Заключение: Данное исследование подчеркивает необходимость точной диагностики младенческой смертности и 
раннего генетического тестирования в семьях с высоким риском наследственных заболеваний. Современные репро-
дуктивные технологии, включая ПГТ и донорские гаметы, могут снизить вероятность рождения детей с тяжелыми 
генетическими заболеваниями, такими как муковисцидоз. Генетическое консультирование и скрининг для выявления 
мутационных генов играют ключевую роль для семей с необъяснимыми случаями смерти младенцев.

Ключевые слова: Муковисцидоз, пневмония, генетическое тестирование, скрининг носителей, младенческая 
смертность.




