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РовдаЮ.И.,ШмулевичС.А.ВедерниковаА.В.,МиняйловаН.Н.,ШабалдинА.В.,ЗинчукС.Ф.,
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Кемеровский государственный медицинский университет,
Кузбасская клиническая больница им. Беляева,

ФГБНУ НИИ Комплексных проблем сердечно-сосудистых заболеваний,
г. Кемерово, Россия

АСПЕКТЫВИЛОЧКОВОЙЖЕЛЕЗЫ(ТИМУСА)
ДЕТСКОГОВОЗРАСТА(ЧАСТЬIII)

Огромной загадкой биологии, медицины (в первую очередь, иммунологии) и в частности педиатрии, является вилоч-
ковая железа (тимус). И это несмотря на то, что он обращал самое пристальное внимание исследователей на протя-
жении 4-х и более веков. Только в 20 веке определилось отношение ученых к органу как генератору и регулятору 
иммунных реакций, участнику производства многих популяций иммунокомпетентных клеток и прочее.
Тимус и в настоящее время рассматривается как производное иммунной системы и, в большей степени, как ее цен-
тральный орган. Инфекционные болезни, системные аутоиммунные заболевания, онкология, проблема тканевой 
несовместимости определяют продолжительность жизни человека и поэтому понятен научный интерес к теме изучения 
функций иммунной системы и ее центрального органа – вилочковой железы. Сложность изучения заключается в 
огромном количестве интегральных связей вилочковой железы с другими компонентами иммунной системы, нейро-
эндокринной, гемопоэтической и соединительной тканью, органами (и клетками) обеспечивающими барьерную 
функцию и т.д. Вычленить из этого континуума функции, непосредственно касающиеся тимуса – это высокотехноло-
гическая задача чрезвычайной сложности.
Интерес педиатров к этой области знаний связан с определенным пониманием онтогенеза человека от рождения до 
старости, где тимус осуществляет основную роль в антенатальном и раннем постнатальном периоде. Задача данного 
обзора, по возможности, вычленить и акцентировать внимание на некоторых, на наш взгляд, «белых пятнах» неодно-
значной оценки функций, приписываемых вилочковой железе, ее структурам и клеточному пулу.

Ключевые слова: тимус; дети; инволюция вилочковой железы; морфология тимуса
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ASPECTSOFTHEFORKGLAND(THIMUS)CHILD(PARTIII)

The thymus gland (thymus) is a huge mystery of biology, medicine (primarily immunology) and, in particular, pediatrics. 
Despite the fact that it has been calling attention of researchers for over 4 centuries. Only in the 20th century, the attitude of 
scientists to the organ as to a generator and regulator of immune reactions, a participant in the production and differentiation 
of many populations of immunocompetent cells, and so on, was determined.
The thymus is now regarded as a derivative of the immune system and, to a greater extent, as its central organ. Infectious 
diseases, systemic autoimmune diseases, oncology, the problem of tissue incompatibility determine the life expectancy of a 
person and therefore the scientific interest to the functions of the immune system and its central organ - the thymus gland is 
understandable. The key challenge of the study is in the huge number of integral connections of the thymus gland with other 
components of the immune system, microbiome, neuroendocrine, hematopoietic and connective tissues, organs (and cells) 
providing barrier function, etc. To isolate functions directly related to the thymus from this continuum is a high-tech task of 
extreme complexity.
The interest of pediatricians in this area of knowledge is associated with a certain understanding of human ontogenesis from 
birth to old age, where the thymus plays a major role in the antenatal and early postnatal periods. The purpose of this review, 
as far as possible, is to isolate and focus on some, in our opinion, "white spots" of an ambiguous assessment of morphological 
transformations and functions attributed to the thymus gland, its structures and cell pool.

Keywords: thymus; children; thymic involution; thymic morphology
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Тимэктомияудетей
Тимэктомия – термин, обозначающий вариант 

хирургической операции или же ее этапа, характе-
ризующийся полным или частичным (лобарным) 
удалением тимуса.

Впервые удаление вилочковой железы выполнил 
F. Sauerbruch в 1911 году у больной с тиреотокси-
козом и миастенией. За прошедшие 100 лет успеш-
ной хирургической практики объективно доказана 
ведущая роль вилочковой железы в развитии миа-
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стении, и что тимэктомия является рациональным 
и эффективным подходом к лечению генерализо-
ванных форм этого заболевания, как у взрослых, 
так и у детей [1, 2]. Для врачей, удаление вилоч-
ковой железы было сопряжено с достаточно высо-
ким риском, особенно после 1961 года, когда 
Miller JF. экспериментально определил ее важную 
роль в иммунных реакциях, проведя тимэктомию у 
новорожденных мышей [3]. В этой работе Miller 
JF. также предположил, что самая высокая актив-
ность тимуса – в начале жизни, а в последующем 
тимус постепенно уменьшается и начинает произво-
дить меньше Т-клеток.

И действительно, в большинстве случаев у 
взрослых больных тимэктомия серьезных послед-
ствий не вызывала, а позднее (в 1979 году) Зин-
гер Г.В. и соавт. (1979) уже экспериментально до-
казали, что удаление тимуса у взрослых крыс не 
приводит к глубоким изменениям со стороны фак-
торов естественного иммунитета [4]. Тимэктомия 
при миастении у детей, в основном, осуществляет-
ся с пубертатного возраста (когда тимус передал ос-
новные возложенные на него функции на «перифе-
рию») и поэтому осложнения, связанные с 
какой-либо инфекцией, в этих случаях сведены к 
минимуму.

Именно экспериментальные исследования, 
связанные с удалением вилочковой железы (у 
лабораторных животных) совершили революци-
онный прорыв в изучении иммунной системы в 
организме. Этим способом «отключения» органа 
от его непосредственного участия в иммунном 
обеспечении организма и от реципрокного взаи-
модействия с другими органами (в первую оче-
редь нервной и эндокринной) оценена роль вилоч-
ковой железы в функционировании иммунного 
континуума в разные периоды жизни человека. 
Поэтому очень важна количественно-качествен-
ная оценка функции ВЖ в антенатальном перио-
де и младенческом возрасте, когда железа наибо-
лее активна и, в определенной степени, ее 
формирование подвержено воздействию различ-
ных факторов (генетических, врожденных), опре-
деляющих в последующем качество иммунной 
адаптации у детей и взрослых.

Здесь еще не утратили актуальности способы 
сравнительной оценки функций иммунной системы 
на этапах до оперативного удаления ВЖ и после 
тимэктомии. Чаще всего в педиатрической практи-
ке тотальная или частичная тимэктомия является 
этапом оперативного вмешательства при врожден-
ных пороках сердца (ВПС), и осуществляется вы-
нужденно, с целью обеспечения наилучшего хирур-
гического доступа к аномальному сердцу. До сих 
пор проблема тимэктомии при хирургическом лече-
нии врожденных пороков сердца и вопросы о ее 
влиянии на различные звенья иммунитета и роли в 
формировании иммунодефицитных состояний у де-
тей раннего возраста остаются открытыми, и про-
должают изучаться отечественными и зарубежными 
учеными [5-8].

В мировой практике кардиохирургия направле-
на на раннюю коррекцию ВПС, так как более позд-
ние вмешательства (например, у детей старше года) 
могут быть менее эффективными, в том числе из-за 
развития легочной гипертензии. Кроме того, опре-
деленное количество детей, оперированных по пово-
ду ВПС (чаще всего комбинированных), имеют 
относительно короткую продолжительность жизни, 
или качество их жизни оставляет желать лучшего 
[9]. Часто причиной высокого инфекционного 
индекса, развития летальных исходов в отдаленном 
периоде после оперативного лечения является сни-
женная сопротивляемость к инфекции.

В том, что касается особенностей течения ВПС 
у детей раннего возраста на предоперационном 
этапе, ряд авторов находит статистически значимую 
связь с состоянием иммунной системы [10]. Ниже 
приводятся некоторые обобщения авторов цитируе-
мых источников.

У большинства больных снижено содержание 
нейтрофилов, способных фагоцитировать микробы, 
низок коэффициент завершенности фагоцитоза.

Фагоцитарный показатель был в 1,5-4 раза мень-
ше нижней границы нормы. НСТ положительных 
нейтрофилов у большинства больных в 1,5-7 раз 
выше нормы [11, 12].

Независимо от характера порока, у более 20 % 
больных имеются резко сниженные показатели 
клеточного иммунитета [13]. Низкое содержание 
Т-лимфоцитов до операции отмечалось у больных 
с осложнённым послеоперационным периодом 
[11].

Имеются указания на более выраженную имму-
носупрессию у детей со сформировавшимся поро-
ком «синего» типа (ТФ) [12]. У данной категории 
пациентов отмечено значительное снижение в пуле 
количества зрелых Т-лимфоцитов фенотипа CD3-
клеток, как в относительном, так и в абсолютном 
значении. Количество лимфоцитов, обладающих 
хелперно-индукторными свойствами (CD4) и 
CD5+клеток, несущих их лиганды к В-лимфоцитам, 
тоже снижалось как в относительных, так и в абсо-
лютных значениях [12].

Изменения гуморального иммунитета отмеча-
лись до операции у 13 % детей [13, 14]. У 58,5 % 
больных до операции обнаружен высокий уровень 
иммуноглобулинов класса М. В то же время, дефи-
цит различных классов иммуноглобулинов выявлен 
у 45,2 % пациентов. Наиболее часто он встречается 
в возрасте до 3 лет. В основном отмечается селек-
тивный дефицит иммуноглобулинов класса А [15, 
16]. Отмечена повышенная концентрация циркули-
рующих иммунных комплексов в крови [11].

У детей с ВПС было обнаружено увеличение 
содержания рецепторов интерлейкина-2 на фоне 
общего снижения самого цитокина. Наиболее выра-
женное повышение было выявлено у детей с леталь-
ным исходом заболевания [17]. Экспрессия мРНК 
TNF-6 в лимфоцитах крови детей с ВПС с легочной 
гипертензией в 3 раза превышала таковую в группе 
сравнения. Величина экспрессии интерлейкин-1 у 
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детей в группе с ВПС различалась в несколько 
порядков [18].

Многие исследования, посвященные диагности-
ке иммунодефицитных состояний у детей с ВПС и 
тимэктомией, также показали неоднозначные 
результаты [19, 20]. Ряд авторов отмечали прогрес-
сивную лимфопению, которая характеризовалась 
значительным снижением CD3+ лимфоцитов [19, 
21-23]. Другие регистрировали достоверное умень-
шение наивных CD4+ и CD8+ Т-клеток [24, 25]. 
При анализе CD8 подмножеств, более выраженное 
снижение происходило в популяции наивных 
Т-лимфоцитов, имеющих маркеры CD45RA, 
CCR7 и CD27. Имелись и противоположные дан-
ные. Так, в работе Wells WJ и соавт. (1998) не 
обнаружено существенных различий в пропорциях 
CD3+, CD4+ и CD8+ лимфоцитов. Ни один паци-
ент с неонатальной тимэктомией не нуждался в 
повторной госпитализации из-за инфекции, и было 
ожидаемое количество незначительных инфекцион-
ных событий [26].

Arron ST и соавт. [27], в результате проведе-
ния серии экспериментов с удалением вилочковой 
железы у молодых макак и целенаправленным за-
ражением их вирусом иммунодефицита человека 
(ВИЧ-1), пришли к выводам о том, что: количе-
ственный вклад тимуса в пул периферических 
Т-клеток хотя и поддается измерению, невелик по 
сравнению с общим пулом Т-клеток; хирургиче-
ская тимэктомия у молодых макак не меняет ко-
личественный фенотипический состав пула пери-
ферических Т-клеток; количество ТРЭК-несущих 
клеток на периферии отражает не только функ-
цию тимуса, а совокупный эффект от его клеточ-
ной продукции, от разведения пула клеточным 
делением, от скорости гибели TРЭК-несущих кле-
ток на периферии; хирургическая тимэктомия 
приводит к более быстрому распаду перифериче-
ских Т-клеток; после заражения вирусом иммуно-
дефицита человека у этих животных, подвергну-
тых тимэктомии, не происходит более высокой 
вирусной нагрузки или более быстрого прогрес-
сирования заболевания. Авторы полагают, что 
именно деструктивные процессы в перифериче-
ских Т-клетках (а не снижение тимопоэтической 
функции тимусом), по-видимому, являются ос-
новными причинами истощения Т-лимфоцитов 
при данной инфекции;

При изучении ассоциации уровня лейкоцитов и 
нейтрофилов от времени проведения тимэктомии, 
Brearley et al. (2003) отмечали значительное сниже-
ние этих клеток у детей, тимэктомия которым про-
ведена в первые 3 месяца жизни.

Что касается наблюдений за динамикой TRECs 
(ТРЭК), у тимэктомированных детей с ВПС, то и 
здесь просматриваются неоднозначные результаты. 
Утверждение, что истинное снижение TRECs явля-
ется результатом снижения функции тимуса, 
Madhok AB и соавт. (2005) подтверждали тем фак-
том, что через 6 лет после частичной тимэктомии у 
пациентов данный показатель был ниже, чем TRECs 

у пациентов, которые не подвергались этой опера-
ции [28].

Многие авторы указывают на значительное сни-
жение иммунологических показателей у пациентов 
с тотальной тимэктомией в первые 6 месяцев после 
вмешательства [19, 22, 28, 29]. Но Донецкова А.Д. 
и соавт. (2010) отмечают, что степень снижения 
уровня ТРЭК часто не соответствовала сведениям о 
полноте удаления тимуса. Тем не менее, ими был 
рассчитан срок, необходимый для полной элимина-
ции ТРЭК из лимфоцитов периферической крови 
после тимэктомии, который составил 3,8 года. При 
этом авторами учитывались возможность функцио-
нирования сохраняющихся после операции фраг-
ментов тимуса [30, 31].

Prelog M. и соавт. (2009) при долгосрочном 
наблюдении пациентов с тимэктомией пришли к 
выводу, что изменения субнабора периферических 
наивных Т-лимфоцитов могут напоминать результа-
ты старения иммунной системы у пожилых людей 
после инволюции тимуса. Гомеостаз перифериче-
ских Т-клеток мог поддерживаться на минимальном 
уровне, главным образом, за счет экстратимической 
экспансии существующих наивных Т-клеток на 
периферии, чтобы компенсировать сниженный их 
выход тимуса [32].

В своей диссертационной работе Фроленко А.Л. 
(2011) делает вывод о том, что тимэктомия, вне 
зависимости от ее полноты, вызывает снижение 
содержания Т-лимфоцитов, несущих ТРЭК, и 
может являться одной из причин высокой частоты 
осложнений у тимэктомированных детей. 
Количество осложнений (преимущественно инфек-
ционных) статистически значимо выше у детей с 
полной тимэктомией, по сравнению с группой детей 
с частичной и без тимэктомии. Наибольшее число 
осложнений возникало в первые два года после 
операции у детей до 3 лет. [19].

Так как тимэктомия приводит к иммунологи-
ческим изменениям, возникает вопрос, насколько 
увеличивается риск инфекций у пациентов с 
тотальной тимэктомией. Одни авторы указывают 
на отсутствие существенных отличий в частоте 
заболеваний органов дыхания у пациентов с 
тотальной тимэктомией и без тимэктомии по исте-
чении первого года после операции (р > 0,05), 
однако дни борьбы с инфекцией были значитель-
но увеличены в первой группе (р < 0,01). Другими 
авторами отмечено отсутствие статистических 
различий по общей распространенности серьез-
ных инфекций между пациентами с тимэктомией 
и без тимэктомии (р = 1,0), и тенденция к сокра-
щению времени между операцией и началом пер-
вой инфекции была недостоверной. Нет указаний 
на случаи заболеваний, потребовавших интенсив-
ной терапии из-за иммунологических осложне-
ний, а также указаний на смертельные исходы. 
Тем не менее, частота госпитализаций в группе 
пациентов с тотальной тимэктомией, которая 
была связана с такими заболеваниями, как брон-
хит и пневмония, была значительно выше в срав-
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нении с группами пациентов с частичной тимэк-
томией или без неё [28, 29].

Целью исследования Eysteinsdottir JH и соавт. 
(2004) было определение долгосрочных эффектов 
частичной или полной тимэктомии у людей путем 
тестирования лабораторных и клинических параме-
тров функции Т-лимфоцитов у детей через 10 лет 
после того, как они перенесли операцию на откры-
том сердце [33]. Это исследование, имело достаточ-
но длительный период наблюдения, и показало, что 
в целом эти дети здоровы, а общая функция и 
дифференцировка Т-клеток у этих детей не сильно 
отличается от контрольной группы. В сопоставляе-
мых двух группах наблюдается такое же количество 
инфекционных заболеваний. Уменьшение количе-
ства Т-клеток отражалось в более низком количе-
стве как CD4, так и CD8 T-клеток, γδ T-клеток и 
T-клеток, как с наивным фенотипом, так и с фено-
типом памяти. Кроме того, в исследуемой группе 
было обнаружено значительно меньшее количество 
лимфоцитов с поверхностными антигенами CD3 (все 
Т-клетки). Параллельно, исследовательская группа 
продемонстрировала тенденцию к увеличению доли 
лимфоцитов, экспрессирующих поверхностные 
антигены CD16 и CD56 (естественные клетки-кил-
леры). Достаточное присутствие зрелых Т-клеток 
при очевидном отсутствии тимуса авторы связывали 
с тремя факторами. Во-первых, вилочковая железа 
технически могла быть не полностью удалена во 
время операции, во-вторых, регистрируемая попу-
ляция Т-клеток могла быть получена в результате 
размножения клеток, высвобожденных из тимуса, 
прежде чем он был удален. Это подразумевало 
непрерывное потомство от посттимических клеток в 
течение наблюдаемых 10-12 лет. Третья возмож-
ность заключается в том, что роль, которую обычно 
выполняет тимус, взяла на себя экстратимическая 
ткань (например, брыжеечные лимфатические 
узлы). Авторы ссылаются на исследование Guy-
Grand и соавт., которое продемонстрировало, что 
экстратимический путь обычно подавляется 
Т-клетками, происходящими из тимуса, но может 
реактивироваться при истощении тимуса [33].

Результаты предварительных исследований 
Ровда Ю.И. и соавт., и Шмулевич С.А. (2020, 
2018) дали основания для предположения, что 
отставание физического развития детей с врожден-
ными пороками сердца и повышенная респиратор-
ная заболеваемость на первом году жизни в боль-
шей степени сопряжены с тяжестью и характером 
гемодинамических нарушений. Частота респиратор-
ных инфекций у тимэктомированных детей (с ВПС) 
была также выше, чем у детей популяции того же 
возраста, но в целом, сопоставима с детьми с ВПС, 
которым тимэктомия не осуществлялась. 
Исключением являлись тимэктомированные дети с 
более выраженным отставанием физического разви-
тия. Чем раньше была выполнена тимэктомия, тем 
выше частота респираторных инфекций у этих 
детей, более раннее их начало и более существен-
ный дефицит CD3+CD4+CD45RA+CD31+ в пери-

ферической крови. На подобную динамику тимиче-
ских наивных Т-лимфоцитов-хелперов (RTE) 
оказывало влияние и увеличение продолжительно-
сти времени, прошедшего от момента тимэктомии 
[34, 35].

Таким образом, к сожалению, в современной 
научной литературе (часть из которой представлена 
и в данном обзоре) до сих пор не обозначено 
какой-либо патогенетической закономерности в раз-
личных «ответах» иммунной системы у больных с 
врожденными пороками (в данном случае, сердца). 
Причина с большой вероятностью связана с чрез-
вычайной сложностью разделения многих действу-
ющих факторов (стрессоров), способных как в 
совокупности, так и раздельно, влиять на различ-
ные звенья иммунитета. Например, фактор наруше-
ния гемодинамики при ВПС через системную гипок-
сию способен оказывать определенное влияние на 
различные уровни иммунной защиты, общую рези-
стентность и устойчивость организма к различным 
стрессорам. Низкая инфекционная защита, возмож-
но, связана не только с гемодинамическими нару-
шениями, приводящими к развитию иммунодефи-
цитного состояния, но и усугублению последнего 
как системными причинами (эмбриофетопатия), так 
и сбоем иммунной системы из-за удаления вилочко-
вой железы (ВЖ).

Разделить на долевое участие фетальных, 
иммунных и неиммунных участников в формирова-
нии патологической конституции чрезвычайно 
тяжелая задача, тем более что эти факторы действу-
ют не обособленно, а интегрированно, влияя друг 
на друга.

Наличие врожденного порока сердца само по 
себе является поводом рассматривать данную про-
блему и в рамках вероятной эмбриофетопатии, (в 
частности, контролируемой Hox-генами), чтобы 
исключить или подтвердить наличие НЭИСТМ 
разной степени выраженности (в т.ч. и очень мини-
мальной, но потенциально не менее опасной, если 
речь идет о тотальной тимэктомии). Согласно кон-
цепции, представленной Кузьменко Л.Г., функцио-
нирование иммунной системы, в том числе ВЖ, 
зависит от качества ее внутриутробного формообра-
зования и формообразования сопряженных с ней 
органов, контролируемого Hox-генами на очень 
ранней стадии эмбриогенеза [36, 37]. Допускается 
возможность реципрокного функционирования трех 
систем: нервной, эндокринной и иммунной (а также 
сердечно-сосудистой), сочетанность которых может 
проявляться при генетическом сбое в форме нерв-
но-эндокринно-иммунного синдрома с тимомегалией 
(НЭИСТМ). В большинстве случаев эти взаимно 
ассоциированные синдромы (в рамках НЭИСТМ) 
выражены в легкой степени, но у определенной 
части имеются тяжелые пороки центральной нерв-
ной, эндокринной систем и врожденная тимомега-
лия [36]. В таком случае, как вариант, возможно и 
состояние вилочковой железы, квалифицируемое 
как врожденная дисплазия. Тертичный А.С., на 
основании анализа биопсийного и аутопсийного 

https://onlinelibrary.wiley.com/action/doSearch?ContribAuthorStored=EYSTEINSDOTTIR%2C+J+H
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материала тканей ВЖ 90 детей с ВПС, описывает 
в основе ее увеличения реактивную гиперплазию, 
соответствующую начальным стадиям акциденталь-
ной инволюции. В группе детей, у которых отмеча-
лось уменьшение размеров органа, автор описывает 
выраженные инволютивные изменения ВЖ, а в 
случаях выявленной тяжелой атрофии ВЖ с исто-
щением Т-клеточного лимфопоэза не исключает 
врожденную дисплазию органа [38].

Помимо Тертичного А.С., увеличение размеров 
ВЖ у детей с ВПС описывают многие исследова-
тели, в т.ч. Кузьменко Л.Г., Зайратьянс О.В., и 
Ивановская Т.Е. [39-41]. Увеличение размеров 
ВЖ не всегда свидетельствует о повышенной 
функциональной активности органа [40]. В ряде 
случаев оно может сочетаться с иммунодефицит-
ным состоянием [38, 41]. В качестве примера 
здесь приведены работы Донецковой А.Д. и соавт. 
(2014, 2017), где указано, что у детей с тимомега-
лией имеется снижение абсолютного количества 
CD3+CD4+CD45RA+CD31+ лимфоцитов крови, 
которое коррелирует со снижением уровня ТРЭК. 
Хотя, по мнению авторов, оценка снижения 
содержания RTE по фенотипическому маркеру 
CD31+ уступает по чувствительности методу 
определения ТРЭК [21, 42]. Эти совокупные 
обстоятельства важны с позиции оценки отправ-
ных функций ВЖ на ранних этапах развития 
плода и ребенка (последний триместр беременно-
сти, период новорожденности, первые три года 
жизни), когда эта железа наиболее активна. 
Очень важно, какой функциональный и морфо-
логический тимический потенциал ребенок будет 
иметь к моменту рождения: способный развивать 
достаточное иммунное обеспечение в новых усло-
виях или нет, что может быть наиболее вероятно 
в случаях врожденной тимомегалии (как прояв-
ление НЭИСТМ).

До настоящего времени, накануне и во время 
операции по поводу ВПС (сочетанной с вынужден-
ной тимэктомией), врачами не принято обращать 
особое внимание на состояние вилочковой железы, 
ее размеры, наличие аберрантного тимуса, подвер-
гать пристальному морфологическому исследова-
нию, оценивать ее функциональное состояние на 
современном уровне (например, по показателю 
Т-лимфопоэтической функции тимуса, т.е. по коли-
честву Т-лимфоцитов, носителей ТРЭК или 
CD3+CD4+CD45RA + CD31+. Исключение могут 
составлять случаи забора ткани ВЖ для пересадки, 
например, детям с «полным» синдромом 
ДиДжорджи) [43]. Поэтому всегда имеется очень 
высокий риск развития у ребенка (в послеопераци-
онном периоде, или отдаленном) инфекционных 

осложнений с угрозой для жизни. Особенно это 
может касаться детей раннего возраста, ВЖ кото-
рых имела измененные размеры и объем (мегалоти-
мус, микротимус), часто относящихся к группе 
ЧБД, с низкими темпами физического развития. 
Удаление такого тимуса может быть намного опас-
нее, чем в случаях, когда его размеры соответству-
ют границам референсных значений, поскольку 
тимопоэтическая функция его должна быть снижена 
по определению. Тимус у этих детей к моменту 
операции может иметь признаки незаконченной 
дифференцировки и не успеть передать многие 
иммунорегуляторные функции на «периферию». На 
нем была сосредоточена большая часть иммуномо-
делирующих функций, и удаление его в младенче-
ском возрасте может привести к более высокой 
инфекционной заболеваемости с неблагоприятным 
исходом. В связи с этим, очень важна профессио-
нальная оценка антенатального и прижизненного 
анамнеза, функциональных и морфометрических 
параметров ВЖ, и иммунного профиля до момента 
операции на сердце с сочетанной с тимэктомией. 
Операция по максимальной возможности должна 
быть органосохраняющей, хотя бы частично.

Angela Deya-Martinez и соавт. (2020) также в 
своей статье констатируют большой дефицит науч-
ных исследований в мире, посвященных долгосроч-
ному наблюдению в катамнезе и оценке последствий 
ранней тимэктомии (в младенческом возрасте) у 
детей. На основании обзора имеющихся работ, 
посвященных этой тематике, авторы обращают вни-
мание, что многие пациенты после удаления вилоч-
ковой железы не попадают в группу часто болею-
щих детей, несмотря на иммунологические данные, 
которые аналогичны далеко зашедшей возрастной 
инволюции (приводят термин – «иммунологическое 
старение»). У некоторых развивается повышенный 
риск инфицирования или лимфоретикулярного зло-
качественного новообразования. В связи с этим, 
авторы также предлагают, чтобы во время операции 
часть ткани тимуса по возможности была сохране-
на. В качестве более адекватной оценки долгосроч-
ных прогнозов тимэктомии авторы предлагают 
сопоставление катамнезов оперированных детей с 
катамнезом пациентов с частичным синдромом 
ДиДжорджи [44].

Работы в этом направлении продолжаются.
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ЗНАЧИМОСТЬБИОЛОГИЧЕСКИХРИТМОВ
ВПОСТРОЕНИИРЕЖИМАДНЯ

Важнейшей задачей государственной политики Российской Федерации является сохранение и укрепление здоровья 
детей. Ухудшение состояния здоровья детей во многом обусловлено переносом акцентов с системы охраны здоровья 
на лечение больных. Основная задача педиатрии в настоящее время – восстановление профилактической направлен-
ности работы. Особую тревогу вызывают дети, начинающие посещать дошкольные учреждения и школы, поскольку 
данный период характеризуется высоким риском реализации наследственно детерминированной предрасположен-
ности к развитию заболеваний. В основе реализации хронических заболеваний у детей ведущая роль отводится реци-
дивирующим респираторным инфекциям. Для предупреждения функциональных нарушений на уровне реализации 
их в патологические состояния, донозологической диагностики многих заболеваний может быть полезным изучение 
в детском возрасте особенностей биологических ритмов.

Ключевыеслова: биологические ритмы; адаптация; режим дня; стресс

DrakinaS.A.,PerevoshchikovaN.K.
Kemerovo State Medical University, Kemerovo, Russia

THEIMPORTANCEOFBIOLOGICALRHYTHMSINTHECONSTRUCTIONOFTHEDAILYROUTINE

The most important tasks of the state policy of the Russian Federation are the preservation and strengthening of children’s 
health. The deterioration of the health status of children is largely due to the shift in emphasis from the health care system to 
the treatment of patients. The main task of pediatrics today is to restore the preventive focus of work. Of particular concern 
are children who begin to attend preschool institutions and schools, since this period is characterized by a high risk of realizing 
a hereditary predisposition to the development of diseases. At the heart of the implementation of chronic diseases in children, 
the leading role is given to recurrent respiratory infections. To prevent functional disorders at the level of their implementation 
into pathological conditions, prenosological diagnosis of many diseases, it may be useful to study the characteristics of 
biological rhythms in childhood.

Keywords: biological rhythms; adaptation; daily routine; stress

Здоровье является непрерывным процессом при-
способления организма к условиям окружающей 

среды, а мерой здоровья служат адаптационные 
возможности организма [1]. Именно адаптация 
напрямую связана с тем фоном, который в конеч-
ном счете определяет риск развития заболеваний, а 
значит, и уровень здоровья [2]. Адаптация – спо-
собность организма к уравновешиванию со средой 
обитания. Резервные возможности организма долж-
ны быть достаточны для того, чтобы поддержать 
основные жизненно важные константы в нормаль-
ных пределах. Различают адаптацию социальную – 
к коллективу, учебе; функциональную – к физиче-
ским нагрузкам; медико-гигиеническую – иммунитет 
к инфекциям, переносимость лекарств; климатиче-
скую – к различным погодно-климатическим фак-
торам [3]. Адаптация человека осуществляется био-
регуляторами, эритроцитами, лейкоцитами и 
тромбоцитами крови при непосредственном участии 
медиаторов ЦНС и мозжечкового аппарата, связан-
ных с активностью биохимических реакций и био-
физических взаимодействий, в ходе которых рож-
дается электромагнитная энергия. Благодаря этой 

энергии, на базе неоталамической и неокортикаль-
ной структур головного мозга формируется эмоци-
ональный центр, который с помощью специфиче-
ских и неспецифических факторов управляет 
активностью биорегуляторов, обеспечивая опреде-
ленный уровень метаболизма для функционирова-
ния первой и второй сигнальных систем. При этом 
эмоциональный центр подчиняет себе регуляторную 
функцию подкоркового образования, связанную со 
стабилизацией и угнетением активности тормозных 
и возбуждающих медиаторов ЦНС и мозжечкового 
аппарата [4]. С точки зрения патофизиологии любое 
заболевание является ничем иным, как просто адап-
тационным явлением [5].

Устойчивой адаптации предшествует стресс 
как симптомокомплекс, играющий важную роль 
в её формировании. Под стрессом понимают 
состояние, возникающее при действии на орга-
низм чрезмерных или патологических раздражи-
телей. Активизируется стресс, в первую очередь, 
сочетанным действием симпатической нервной 
системы и эндокринной [6]. Под адаптацией пони-
мается приспособительная деятельность организ-
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ма, направленная на поддержание гомеостаза, 
нормальной работоспособности, продолжительно-
сти жизни, сохранение репродуктивной функции 
в неадекватных условиях среды.

В раннем возрасте стресс типично проявляется 
как поведенческая реакция (ребенок возвращается 
к соске, вновь начинает мочиться днем во время 
бодрствования или в кровать), избыточные страхи, 
агрессивное поведение или неконтролируемые 
вспышки плохого настроения, заикание, гиперак-
тивность, слезы как реакция на всё новое. Причинами 
стресса чаще всего являются необходимость разлу-
чаться с близкими людьми (посещение яслей, дет-
ского сада, переезды, работа родителей), напряжен-
ная обстановка в семье [7, 8].

Выделяют 4 стадии стресса у детей. На I-й ста-
дии ребенок испытывает прилив сил, повышение 
умственной и физической активности. На этом этапе 
стресс благотворен, он помогает мобилизовать силы 
для разрешения проблемы. На II-й стадии у ребен-
ка отмечаются «активные отрицательные эмоции». 
В этой стадии возможны раздражительность, гнев и 
даже агрессия. Эти эмоции позволяют ребенку «раз-
рядиться». На этой стадии организм ребенка про-
должает активно сопротивляться действию стрессор-
ного фактора и сохраняет работоспособность. На 
III-й стадии стресса наблюдаются «пассивные» отри-
цательные эмоции. Действие внешнего стресс-фак-
тора продолжается, но адаптация организма к ком-
плексу стрессовых факторов падает, наступает 
стадия истощения или «дистресса». На IV-й стадии 
стресс проявляется различными заболеваниями [9]. 
В детском возрасте последствия неконтролируемого 
стресса включают неврозы, хронические головные 
боли, гастриты, язвенные колиты, бронхиальную 
астму, нейродермиты, непроизвольное мочеиспуска-
ние, заикание [10]. Порочный круг замыкается, так 
как болезнь еще более ослабляет организм и способ-
ствует утяжелению «стресс-реакции».

Первичные клинические проявления расстрой-
ства адаптации к воздействию стрессора, как прави-
ло, неспецифичны. Они включают в себя: признаки 
психоэмоционального неблагополучия (напряжен-
ность, тревожность, заострение личностно-типоло-
гических черт характера, трудности при концентра-
ции внимания), симптомы вегетативных расстройств 
(сердцебиение, приступы жара или озноба, сухость 
во рту, потливость, боли в животе), мышечное 
напряжение, астенические проявления, частые эпи-
зоды респираторных инфекций [11].

Накопленные данные свидетельствуют о том, что 
стресс оказывает значительное влияние практически 
на все физиологические системы. Установлена связь 
хронического стресса с возрастной нейродегенера-
цией и когнитивными расстройствами, которые опо-
средованы гиперсекрецией глюкокортикоидов [12]. 
С повышением уровня кортизола на фоне хрониче-
ского стресса связано так называемое чувство 
«витального изнеможения» – «истощение жизнен-
ной энергии», которое проявляется ощущением 
крайней усталости, повышенной раздражительно-

сти, подавленным настроением, подрывом мораль-
ного духа [13].

Доказана роль стресса как фактора этиологии 
метаболического синдрома [14], иммунодефицитных 
состояний [15] и онкологических заболеваний [16]. 
Хронический стресс ассоциирован с развитием 
болезней пищеварительного тракта, усугубляет тече-
ние инфекционных, воспалительных, нервно-психи-
ческих и сердечно-сосудистых заболеваний [17-19].

Взаимообусловленными процессами, обоюдно 
усугубляющими друг друга, являются стресс и маг-
ниевая недостаточность. Состояние острого и хро-
нического стресса ведет к истощению внутриклеточ-
ного пула магния и его потерям с мочой, так как в 
стрессовой ситуации увеличивается выброс норадре-
налина и адреналина, способствующий выведению 
магния из клеток [20, 21].

Факторами, формирующими уровень адаптаци-
онных возможностей, способствующими повыше-
нию устойчивости к разнообразным средовым воз-
действиям, восстановлению гомеостаза и сохранению 
нормальной жизнедеятельности, являются опти-
мальное питание и режим дня, как основа форми-
рования биологических ритмов [22].

Рационально построенный и организованный 
режим дня – ведущий фактор, обеспечивающий 
гармоничное физическое и психическое развитие 
детей, оптимальный уровень работоспособности, 
предупреждающий развитие переутомления и повы-
шающий общую сопротивляемость организма [23]. 
Режим – распределение во времени и в определен-
ной последовательности основных физиологических 
потребностей ребенка (активного бодрствования, 
сна и приема пищи), с чередованием различных 
видов деятельности во время бодрствования [24]. 
Режим дня детей и подростков, в соответствии с 
возрастными особенностями, включает режим пита-
ния (интервалы между приемами пищи и кратность 
питания), время пребывания на воздухе в течение 
дня, продолжительность и кратность сна, продол-
жительность и место обязательных занятий, как в 
условиях образовательных учреждений, так и дома, 
свободное время, возможность обеспечить двига-
тельную активность ребенка по собственному выбо-
ру. Соблюдение режима и последовательности часов 
сна, кормления, бодрствования способствует выра-
ботке определенного динамического стереотипа 
(рефлекса на время), приводящего к нормальному 
функционированию всех органов и систем организ-
ма человека [25]. Критерий правильности чередова-
ния основных режимных моментов – хорошее эмо-
циональное состояние ребенка при кормлении, 
интерес к учебной и творческой деятельности, 
играм.

Режим дня для физически ослабленных детей 
отличается от режима здоровых детей, при котором 
сокращается длительность периода бодрствования и 
увеличивается время для отдыха и сна [26]. 
Согласно санитарным правилам и нормам, режим 
дня должен соответствовать возрастным особенно-
стям детей и способствовать их гармоничному раз-
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витию. Максимальная продолжительность непре-
рывного бодрствования детей с 1 года до 1,5 лет 
составляет 3,5-4,5 часа., с 1,5 до 2 лет – 4,5-5 часов, 
с 2 до 3 лет – 5,5-6 часов. Организация режима 
пребывания детей в дошкольных образовательных 
учреждениях более 5 часов предполагает трехкрат-
ный прием пищи с интервалом 3,5-4,5 часа и днев-
ной сон; организация режима пребывания детей до 
5 часов – однократный прием пищи [27]. Возможная 
длительность бодрствования определяется пределом 
работоспособности нервной системы, зависящей от 
индивидуальных особенностей биологических рит-
мов.

В организме человека имеется свыше 100 биоло-
гических ритмов, отражающих различные физиоло-
гические процессы. Это суточные ритмы сна и 
бодрствования, изменения температуры тела, рабо-
ты сердечно-сосудистой системы, состава крови и 
т.д.  Суточный ритм организма человека определя-
ется различными физиологическими функциями, 
постоянно изменяющимися на фоне бодрствования 
и сна, активной деятельности и покоя. Для суточной 
периодичности физиологических процессов харак-
терно постепенное повышение интенсивности в 
дневное время и уменьшение ночью. Так, суточная 
динамика температуры тела имеет волнообразный 
характер. Примерно к 18 часам температура дости-
гает максимума, а к полуночи снижается, принимая 
минимальное значение между 1 часом ночи до 
5 утра. Температура тела днем и ночью отличается 
на 0,6-1,3°С. В то же время, интенсивность физио-
логических процессов ночью изменяется по сравне-
нию с дневным временем независимо от того, спит 
человек в ночное время или занимается напряжен-
ной работой.

Суточная периодичность работы сердца прояв-
ляется в изменении числа сердечных сокращений в 
различное время суток. Так, во время сна сердце 
бьется медленнее, уменьшается его минутный объем, 
понижается давление артериальной и венозной 
крови. На 18 часов приходятся наибольшее число 
сердечных сокращений и высокие показатели мак-
симального и минимального кровяного давления. К 
4 часам утра отмечена наименьшая частота пульса. 
К 9 часам утра до минимума снижается кровяное 
давление. Капилляры кровеносных сосудов макси-
мально расширены в 18 часов и наиболее сужены к 
2 часам ночи. Утром происходит повышение вну-
триглазного давления, к вечеру – падение.

Суточную периодичность работы сердца можно 
зафиксировать на электрокардиограмме, в то время 
как при повреждении миокарда она становится мало 
заметной или полностью исчезает.

Кровь, лимфа и тканевая жидкость достаточно 
полно отражают многие физиологические процессы, 
происходящие в организме. Костный мозг наиболее 
активен ранним утром – с 4 до 5 часов, а селезенка 
и лимфатические узлы – с 17 до 20 часов. В утрен-
нее время в кровоток поступает наибольшее число 
молодых эритроцитов. Самое высокое содержание 
гемоглобина в крови можно наблюдать с 16 до 

18 часов, максимальное количество сахара в крови 
приходится на 9-10 часов утра, а минимальное – на 
ночное время. Наибольшая скорость реакции оседа-
ния эритроцитов отмечена между 21-22 часами, 
наименьшая – утром.

С суточной цикличностью кровообращения имеет 
непосредственную связь периодичность работы 
желез внутренней секреции. Отмечена четкая суточ-
ная периодичность содержания адреналина в крови. 
Максимальное его количество в 9 часов утра, мини-
мальное – в 18 часов. Адреналин учащает пульс, 
повышает артериальное давление, активирует весь 
организм. Накопление адреналина в крови происхо-
дит еще до начала активной деятельности, что спо-
собствует заблаговременной подготовке всего орга-
низма к деятельности [28].

Ритмичность физиологических процессов, отра-
жающая единство организма и среды, их взаимодей-
ствие, проявляются в организме человека в том, что 
их максимумы и минимумы приурочены к опреде-
ленным часам суток. А объясняется это тем, что 
характер проявления физиологических реакций 
организма в разное время суток различен, и зависит 
в основном от факторов внешней среды. Благодаря 
приспособлению к ритмически изменяющимся усло-
виям внешней среды в организме человека происхо-
дит физиологическая подготовка к активной дея-
тельности даже тогда, когда организм находится в 
состоянии сна. И, наоборот, организм человека 
готовится ко сну задолго до засыпания [29].

Подготовка организма человека к состояниям 
бодрствования и покоя сопровождается сдвигом 
реакции организма на физические нагрузки, что 
выражается в изменении его работоспособности. 
Большинство людей в течение суток имеют два пика 
повышенной работоспособности. Первый подъем 
наблюдается утром, с 8 до 12 часов, второй вече-
ром – между 17 и 19 часами. Когда человек стано-
вится наиболее «сильным», у него повышается 
острота органов чувств: в утренние часы он лучше 
слышит и лучше различает цвета. Наиболее «сла-
бым» человек становится с 2 до 5 часов и с 13 до 
15 часов.

Биоритмология, в зависимости от того, когда 
люди просыпаются и ложатся спать, делит их на три 
группы: «жаворонки», «совы», «голуби». К просы-
пающимся очень рано и «полуночникам» относят не 
только взрослых, но и детей, что необходимо учи-
тывать при формировании режима дня у каждого 
конкретного ребенка. Любимое время для пробуж-
дения можно заметить даже у младенцев, которые 
спят по 20-22 часа в сутки. В 2-3 года жизни можно 
с большой долей вероятности знать, к какой катего-
рии его отнести, а к 6-7 годам дневные биоритмы 
определяются окончательно. «Жаворонкам» (25 % 
населения) свойственны ранние подъемы, работо-
способность характерна в утренние и дневные часы. 
Во второй половине дня у них заметно снижение 
умственной работоспособности. Смена режима дня 
у жаворонков резко влияет на самочувствие. Это 
наиболее адаптированный тип к существующему 
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режиму обучения, так как их биологический ритм 
совпадает с ритмом школы. «Совы» – люди вечер-
него типа, их практически 30 % населения. 
Работоспособность у них наблюдается во второй 
половине дня. Эти люди поздно ложатся спать и не 
успевают выспаться утром. Умственная работоспо-
собность в первой половине дня снижена. «Голуби» 
являются аритмиками. У них нет проблем с режи-
мом дня, так как они легко подстраиваются по 
социальным часам. Активность у них приходится на 
дневные часы [30]. В последнее время среди детей 
и подростков появился новый тип – «интернет-ад-
дикты», эмоциональная и физическая активность 
которых появляется при наличии интернета [31].

Благодаря биологическим ритмам живой орга-
низм гораздо легче приспосабливается к условиям 
внешней среды, которые регулируют длительность 
циклов и отдельных их фаз [32]. Биологические 
часы человека отражают суточные и сезонные при-
родные ритмы. Сезонные изменения физиологиче-
ских процессов проявляются в организме человека 
повышением обмена веществ весной и снижением 
его осенью и зимой, увеличением процента гемогло-
бина в крови и изменением возбудимости дыхатель-
ного центра в весеннее и летнее время.

Согласно теории биоритмов, предложенной вен-
ским психологом Г. Свободой и берлинским врачом 
В. Флейсом, жизнь каждого человека, начиная с 
рождения, протекает в соответствии с тремя отдель-
ными циклами: физическим, продолжительностью 
23 дня, эмоциональным – 28 дней, интеллектуаль-
ным – 33 дня. Каждый цикл имеет положительную 
и отрицательную полуволну, составляющую соот-
ветственно положительный и отрицательный перио-
ды. Для положительного периода характерны подъ-
ем работоспособности, улучшение физического, 
эмоционального и интеллектуального состояния 
человека, для отрицательного периода – спад, ухуд-
шение состояния [33]. В физическом цикле 11,5 дней 
положительного периода представляют собой хоро-
шее время для интенсивных занятий спортом, а 
также для другой деятельности, требующей физиче-
ских сил. В остальные 11,5 дней отрицательного 
периода физического цикла возникает снижение 
тонуса и выносливости организма. Положительный 
период эмоционального цикла, как правило, прояв-
ляется в хорошем настроении, бодрости, оптимизме 
и общительности людей. Оставшиеся 14 дней отри-
цательного периода эмоционального цикла сопрово-
ждаются плохим настроением и пессимизмом. Для 
интеллектуального цикла характерна интенсивность 
работы мозга. При его положительном периоде 
человеку легко дается любое интеллектуальное зада-
ние. Все три цикла имеют переход от положитель-
ной полуволны к отрицательной. День, совпадаю-
щий с таким переходом, назван критическим, или 
нулевым. В критический день при физическом 
цикле с людьми чаще всего происходят несчастные 
случаи, при эмоциональном цикле – эмоциональные 
срывы, при интеллектуальном цикле – ухудшение 
умственной работы.

Изучение документов военнослужащих Совет-
ской Армии, совершивших во время Великой Оте-
чественной Войны героические поступки, и расчет 
биологических ритмов относительно даты соверше-
ния отважного подвига показал, что героические 
поступки совершались военнослужащими в подавля-
ющем большинстве случаев в фазе интеллектуаль-
ного подъема (74 %), фазы физического и эмоцио-
нального подъема у них составляли, соответственно, 
65 % и 57 % [34].

С помощью биоритмов осуществляется коорди-
нация физиологических функций организма с рит-
мами окружающей среды. Благодаря биоритмам 
обеспечиваются саморегуляция, внутреннее движе-
ние, развитие организма и его функциональных 
систем [35]. Исследование биоритмов позволяет 
оценить реактивность, функциональное состояние и 
адаптогенность организма. При всех патологических 
состояниях в организме возникает нарушение вре-
менной организации физиологических функций 
(десинхроноз), глубина которых коррелирует с 
тяжестью заболевания [36, 37].

К моменту рождения в организме нормально 
развивающегося плода формируются собственные 
суточные ритмы, согласованные с суточными рит-
мами физиологических процессов материнского 
организма. Для детей грудного и раннего возраста 
типична лабильность пульса и артериального давле-
ния (АД), что обусловлено недостаточной регуляци-
ей. Суточный ритм частоты сердечных сокращений 
(ЧСС) становится отчетливым к 4-й неделе после 
рождения. У детей преддошкольного, дошкольного 
и школьного возрастов максимальная частота ЧСС 
преобладает в 11-12 и 18 часов, минимальная – в 
ночное время [38]. В первые дни жизни возникает 
низкоамплитудный ритм температуры тела, в 
дошкольном возрасте суточная кривая температуры 
тела имеет бигеминальный характер, становясь в 
школьном возрасте одновершинной. На процесс 
развития циркадианной системы у детей оказывают 
условия окружающей среды. Установлено, что в 
условиях яслей, где соблюдаются общий и более 
строгий по времени режим кормления, циркадиан-
ные ритмы появляются раньше, чем при содержа-
нии ребенка дома [39].

Установление нормального суточного ритма раз-
личных функциональных показателей с дифферен-
цировкой по возрастам может способствовать своев-
ременной диагностике заболеваний, так как 
изменения ритма опережают функциональные и 
структурные сдвиги в организме, являются неспец-
ифическими, как правило, предшествуют появлению 
традиционных клинических признаков различных 
заболеваний [40].

Так, по данным Ковешниковой И.И., на основа-
нии хронобиологического изучения АД у подрост-
ков можно за несколько десятилетий до развития 
гипертонии определить лиц, у которых она разо-
вьется [41].

Клеточные мембраны являются пейсмейкерами, 
генерирующими циркадные ритмы во взаимодей-
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ствии с другими многочисленными осцилляторами, 
представляющими организм как мультиосциллятор-
ную систему [42].

По мнению Неудахина Е.В., назначение лекар-
ственных препаратов с учетом циркадианной чув-
ствительности организма к ним способствует повы-
шению эффективности лечения при значительно 
меньших курсовых дозах [43].

В последнее десятилетие внимание исследовате-
лей обращено к поиску эффективных способов 
выявления наиболее ранних хронобиологических 
признаков развивающейся патологии, исходя из 
общепринятых в хронобиологии представлений о 
том, что активность любой физиологической функ-
ции изменяется в течение суток.

По мнению Губина Г.Д., развитие суточной 
амплитуды ритма является результатом реализации 
наследственной информации, т.е. генотипа, на опре-
деленном этапе онтогенеза, поскольку ритм – это 
его признак [44]. Все больше сведений накаплива-
ется и о роли эпифиза, как основного ритмоводите-
ля функций организма. Эпифиз, наряду с супрахи-
азматическим ядром гипоталамуса, входит в систему 
биологических часов организма, играющих ключе-
вую роль в механизмах счета внутреннего времени 
и старения, а также выступающих в роли посредни-
ка между внешним миром и внутренней средой 
организма, обеспечивающих процессы временной 
адаптации организма [45]. Супрахиазматические 
ядра гипоталамуса играют роль центрального осцил-
лятора, регулирующего подстройку ритмов обмена 
веществ и энергии к ритмам освещенности, как к 
экзогенному источнику энергии [46].

В последнее время исследователями и клиници-
стами уделяется большое внимание изучению гор-
мона эпифиза – мелатонина. Имеются убедитель-
ные данные, что мелатонин, обладая 
универсальными свойствами, участвует практически 
во всех процессах жизнедеятельности, контролиру-
ет многие функции организма, которые, в свою 
очередь, определяются его биологической ролью 
[47]. Мелатонин принимает участие в регуляции 

сна, циркадных и сезонных ритмов, регулирует 
деятельность центральной и вегетативной нервных 
систем, эндокринных органов, системы кровообра-
щения и иммунитета [48]. Использование мелатони-
на в акушерской практике позволяет контролиро-
вать родовую деятельность женщин, способствуя 
благоприятному родоразрешению. Благодаря пода-
влению окислительного стресса, мелатонин может 
корректировать асфиксию у новорожденных детей 
[49]. Продукция мелатонина носит циркадианный 
характер. Образование и выделение гормона стиму-
лируется темнотой и ингибируется светом [50]. 
Протективные способности мелатонина, во многом 
базирующиеся на его антиоксидантной, антиапопто-
тической, иммуномодулирующей активности, ставят 
его в ряд эффективных лимфо- и ангиопротекторов. 
Предшественником мелатонина является незамени-
мая аминокислота триптофан. Мелатонин является 
универсальным регулятором любых патологических 
процессов, как в постнатальном, так и в антенаталь-
ном периоде.

Наименее изученным остаётся применение мела-
тонина в педиатрической практике, где его исполь-
зуют в основном в терапии умственных нарушений, 
нарушений сна и эпилепсии. Актуально продолже-
ние начатых исследований, посвященных изучению 
возможности лечения этим соединением не только 
соматической патологии (метаболический синдром, 
сахарный диабет 2-го типа), но и стабилизации пси-
хоэмоционального фона.

Изучение особенностей биологических ритмов в 
детском возрасте может быть полезным в донозоло-
гической диагностике многих заболеваний и для 
предупреждения функциональных нарушений на 
уровне реализации их в патологические состояния.
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ЗНАЧЕНИЕУЛЬТРАЗВУКОВЫХКРИТЕРИЕВ
ВДИАГНОСТИКЕПОЛИКИСТОЗНОЙМОРФОЛОГИИ
ЯИЧНИКОВ

Синдром поликистозных яичников (СПКЯ) – одно из часто наблюдаемых заболеваний, связанных с эндокринными 
нарушениями у женщин детородного возраста. Частота распространенности СПКЯ связана с оценкой применяемых 
критериев распознавания данного синдрома и особенностей популяционной выборки. Ранняя диагностика СПКЯ 
играет ключевую роль в устранении симптомов, улучшении качества жизни и выявлении проблем фертильности, а 
также, в долгосрочной перспективе, включая метаболические, сердечно-сосудистые и психосоциальные особенности. 
Остается актуальным поиск четких, специфических маркеров СПКЯ, позволяющих выявлять заболевание на ранних 
стадиях его развития. Диагностика синдрома поликистозных яичников, в том числе с помощью ультразвукового иссле-
дования, у женщин репродуктивного возраста имеет большое социальное и медицинское значение. Результаты уль-
трасонографического исследования для диагностики СПКЯ должны быть интерпретированы в сочетании с гормональ-
ными исследованиями, в частности с уровнем AMГ в сыворотке крови. Раннее распознавание и индивидуальный 
подход к ведению пациенток с СПКЯ являются необходимыми для подбора лечения, прогнозирования течения забо-
левания.

Ключевыеслова:синдром поликистозных яичников; ультразвуковые критерии диагностики
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THEVALUEOFULTRASOUNDCRITERIAINTHEDIAGNOSISOFPOLYCYSTICOVARIANMORPHOLOGY

Polycystic ovary syndrome (PCOS) is one of the most commonly observed diseases associated with endocrine disorders in 
women of childbearing age. The prevalence of PCOS is associated with the assessment of the criteria used to recognize this 
syndrome and the characteristics of the population sample. Early diagnosis of PCOS plays a key role in treating symptoms, 
improving quality of life and identifying fertility problems, and, in the long term, including metabolic, cardiovascular and 
psychosocial issues. It remains relevant to search for clear, specific markers of PCOS, allowing the detection of the disease in 
the early stages of its development. Diagnosis of polycystic ovary syndrome, including with the help of ultrasound, in women 
of reproductive age is of great social and medical importance. Ultrasonographic findings for the diagnosis of PCOS should be 
interpreted in conjunction with hormonal studies, in particular with serum AMH levels. Early recognition and an individual 
approach to the management of patients with PCOS are necessary for the selection of treatment, predicting the course of the 
disease.

Keywords: polycystic ovary syndrome; ultrasound diagnostic criteria

Синдром поликистозных яичников (СПКЯ) – 
одно из часто наблюдаемых заболеваний, свя-

занных с эндокринными нарушениями у женщин 
детородного возраста. Частота распространенности 
СПКЯ связана с оценкой применяемых критериев 
распознавания данного синдрома и особенностей 
популяционной выборки. По современным данным, 
среди женщин детородного возраста частота встре-
чаемости СПКЯ составляет от 6-9 % до 19,9 % [1]. 
СПКЯ – эндокринное заболевание, характеризую-
щееся гирсутизмом, ановуляцией и поликистозом 
яичников. Часто сочетается с инсулинорезистентно-
стью, дислипидемией и ожирением, но также несет 
значительный риск развития сердечно-сосудистых 
и метаболических последствий, включая диабет и 
метаболический синдром [2].

При этом, среди пациенток с нарушением мен-
струального цикла частота диагностирования син-
дрома, по данным авторов, колеблется и составляет 
17,4-46,4 %. У больных с клиническими симптома-
ми гиперандрогенной дерматопатии СПКЯ занима-
ет лидирующие позиции (72,1-82 %), у пациенток с 
бесплодием СПКЯ определяется в 55-91 % наблю-
дений [1, 3]. На основании ведущих проявлений и 
особенностей СПКЯ среди рас, распределение 
фенотипов может быть обозначено следующим 
образом: тип I – африканцы и кавказцы; II тип – 
встречается редко и может быть у всех рас; тип 
III – чаще у латиноамериканцев и азиатов; IV тип – 
хотя и не редок, но с одинаковой частотой распре-
деляется между всеми расами. Рекомендуется суз-
ить такие исследования до отдельных стран, 
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поскольку различия внутри одной и той же расы 
могут быть весьма значительными, что затрудняет 
четкое определение того, какие фенотипы преобла-
дают в каждой из них [4].

Синдром поликистозных яичников является 
женским эндокринным заболеванием, которое до 
сих пор остается в значительной степени нерешен-
ным с точки зрения этиологии и патогенеза несмо-
тря на важные достижения в понимании его генети-
ческих, эпигенетических или экологических 
факторов. Кроме того, ученые и эксперты в области 
медицины по СПКЯ считают, что название «син-
дром поликистозных яичников» не отражает всей 
сложности взаимодействий, характерных для этого 
синдрома [5-8]. Этиология этого синдрома остается 
в значительной степени неизвестной, но все больше 
данных свидетельствует о том, что СПКЯ может 
быть сложным мультигенным заболеванием с силь-
ным эпигенетическим влиянием и влиянием окружа-
ющей среды, включая факторы питания и образа 
жизни [9]. По клиническому шифру, согласно 
Международной классификации болезней 10 пере-
смотра это заболевание относится к коду E28.2.

Диагностика СПКЯ основана на выявлении кли-
нических и лабораторных признаков гиперандроге-
нии, оценке менструальной, овуляторной функции, 
морфологии яичников с помощью ультразвуковой 
диагностики. В современных условиях для распоз-
навания заболевания применяют признаки 
Национального института здоровья США (NIH) 
[10], которые в дальнейшем были пересмотрены; 
уточненные признаки Европейского общества репро-
дуктологов и эмбриологов человека и Американского 
общества репродуктивной медицины (ASRM/
ESHRE), утвержденные в городе Роттердам в 
2003 г. [11]. В соответствии с критериями 
Национального института здоровья США NIH для 
выявления СПКЯ необходимо обязательное наличие 
олигоановуляции, гиперандрогенемии и/или гирсу-
тизма. Данный подход позволял диагностировать 
так называемый «классический синдром поликисто-
зных яичников» [10]. Таким образом, диагностиче-
ские критерии СПКЯ были сгруппированы в раз-
личные классификации, которые противоречили 
друг другу в течение многих лет. В последнее время 
наиболее используемой является классификация 
Роттердама, которой более десяти лет[12-14].

Основным принципом остается наличие двух 
критериев из трех (олиго/ановуляция, гиперандро-
гения и морфология поликистозных яичников). На 
основании критериев постановки диагноза выделяют 
четыре фенотипа СПКЯ: Фенотип А (классиче-
ский). Для него характерно наличие гиперандроге-
нии, хронической ановуляции, поликистозной мор-
фологии яичников согласно ультразвуковой картине. 
Фенотип В (ановуляторный), для которого харак-
терно отсутствие поликистозной морфологии яични-
ков при наличии гиперандрогении, олигоановуля-
ции. Фенотип С (овуляторный) характеризуется 
гиперандрогенией и поликистозной морфологией 
яичников при сохраненном менструальном цикле. 

Фенотип D (неандрогенный), для которого свой-
ственны отсутствие клинической и/или биохимиче-
ской гиперандрогении при наличии хронической 
ановуляции и ультразвуковых признаков полики-
стозных яичников [7, 15-16].

Уточненные признаки ASRM/ESHRE в 2003 г. 
в целом увеличивают число больных, у которых 
можно выявить СПКЯ, что связано с наличием двух 
из трех критериев: олигоановуляция, гиперандроге-
немия и/или гирсутизм, поликистозная морфология 
яичников при ультрасонографии. Критерии 
Ассоциации эндокринологов AE-PCOS предполага-
ют присутствие двух из трех критериев: гирсутизм 
или гиперандрогенемия; олигоановуляция или поли-
кистозная морфология [11]. В то же время, для 
использования признаков Ассоциации АЕ PCOS 
необходимо применение наиболее точных и совре-
менных методик выявления уровня андрогенов, не 
всегда являющихся применимыми в ежедневной 
практике. В дальнейшем, при пересмотре признаков 
NIH, в 2012 г. приняли резолюцию о более преем-
лемом применении для диагностики СПКЯ согласо-
ванных критериев ASRM/ESHRE с указанием воз-
можных вариантов [17]. Указанный подход к 
выявлению СПКЯ применяется и эндокринным 
обществом [18].

В современных условиях выделяют следующие 
варианты формулировки диагноза СПКЯ: гирсу-
тизм, гиперандрогенемия, олигоановуляция, поли-
кистозная морфология яичников по УЗИ; гиперан-
дрогенемия, олигоановуляция, поликистозная 
морфология яичников по УЗИ; гирсутизм, олигоа-
новуляция, поликистозная морфология яичников по 
УЗИ; гирсутизм, гиперандрогенемия, олигоановуля-
ция; гирсутизм, олигоановуляция; гиперандрогене-
мия, олигоановуляция; гирсутизм, поликистозная 
морфология яичников по УЗИ; гиперандрогенемия, 
поликистозная морфология яичников по УЗИ; оли-
гоановуляция, поликистозная морфология яичников 
по УЗИ [1].

Есть мнение, что анкета для выявления СПКЯ 
может улучшить раннее выявление и диагностику: 
самоотчеты о процедурах депиляции или гирсутизма 
важны для выявления женщин с СПКЯ. Учитывая 
распространенность СПКЯ у женщин репродуктив-
ного возраста и потенциально серьезные послед-
ствия для здоровья, было бы целесообразно вклю-
чить вопросы о терминальном росте волос и методах 
депиляции при оказании общей медицинской помо-
щи женщинам репродуктивного возраста, чтобы 
определить, требуется ли дальнейшее тестирование 
и скрининг на СПКЯ [19].

Постоянная ановуляция у больных с синдромом 
поликистозных яичников в дальнейшем может при-
вести к формированию гиперплазии и рака эндоме-
трия, при этом развитию данной патологии способ-
ствуют коморбидные состояния, такие как 
избыточный вес или ожирение, которые достигают 
40-85 % у пациенток с СПКЯ. Кроме того, на фоне 
нарушений репродуктивной функции, СПКЯ, осо-
бенно его классический фенотип, связан с инсули-
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норезистентностью, нарушением толерантности к 
глюкозе (НТГ), сахарным диабетом (СД), некото-
рыми болезнями сердечно-сосудистой системы, что 
может влиять на вытекающие отсюда последствия 
этого синдрома [20].

Одним из важнейших методов диагностики 
СПКЯ является ультрасонография. Ультразвуковыми 
признаками распознавания поликистозных измене-
ний яичников в соответствии с критериями ASRM/
ESHRE, принятыми в Роттердаме, при ультрасоно-
графическом исследовании необходимо наличие 
12 и более фолликулов, имеющих диаметр от двух 
до девяти мм, и увеличение объема яичника более 
10 мл [11]. Превышение объема яичника считается 
наиболее надежным признаком распознавания 
СПКЯ, чем количество фолликулов. При этом реко-
мендуется лучше применять трансвагинальный 
доступ при регулярном менструальном цикле в 
ранней фолликулярной фазе, олигоменорее или 
аменорее. Исследование можно проводить в любое 
время, или на третьи-пятые сутки от начала мен-
струально-подобной реакции, вызванной примене-
нием препарата прогестерона [12].

Новые ультразвуковые аппараты позволяют диа-
гностировать морфологию поликистозных яичников 
у пациенток, имеющих не менее 25 небольших фол-
ликулов (от 2 до 9 мм) во всем яичнике. Размер 
яичников на уровне 10 мл остается порогом между 
нормальным и увеличенным размером яичников 
[21]. Для распознавания признаков поликистозных 
яичников необходимо, чтобы указанным признакам 
отвечал хотя бы один яичник. При определении 
доминантного фолликула (> 10 мм в диаметре) или 
признаков желтого тела, ультрасонографическое 
исследование необходимо повторить в следующем 
менструальном цикле. Вышеуказанные признаки 
для диагностики синдрома не рекомендуется исполь-
зовать у пациенток, использующих гормональные 
оральные контрацептивы. При обнаружении кист 
яичника или асимметричных их размерах необходи-
мо повторное эхографическое обследование.

В постановке диагноза необходимо опираться на 
настоящие критерии: количество и размеры фолли-
кулов, объем яичников. Считается, что характер 
расположения фолликулов в яичниках, увеличение 
их объема и изменение эхогенности при ультразву-
ковом исследовании описывать необязательно в свя-
зи с достаточным измерением объема яичников. При 
трансвагинальном сканировании с использованием 
высокочастотных датчиков (≥ 8 МГц) рекомендует-
ся применять критерии эхографического распозна-
вания поликистозных яичников Общества по гипе-
рандрогениям и СПКЯ (AE-PCOS Society) [22].

По результатам исследования отечественных 
авторов [23], у пациенток с основным фенотипом 
объем каждого яичника находился в пределах от 
8,1 до 16,2 см3, и был больше, чем у женщин без 
СПКЯ (7,3 см3), при этом среднее количество 
антральных фолликулов в яичнике было 12,1. 
Пациентки с овуляторным фенотипом имели объем 
каждого яичника в пределах от 10,8 до 13,6 см3 со 

средним количеством антральных фолликулов в 
яичнике в количестве 12,0. Пациентки с невыражен-
ным андрогенным фенотипом имели объем каждого 
яичника в пределах от 11,3 до 16,0 см3 и средним 
количеством антральных фолликулов в яичнике 8,8. 
У женщин с ановуляторным фенотипом объем яич-
ников был в пределах от 7,4 до 9,1 см3, что соот-
ветствовало норме, со средним количеством антраль-
ных фолликулов 8,5. В результате исследования 
определено, что овариальный резерв у женщин 
детородного возраста с СПКЯ, независимо от фено-
типа, можно оценивать как удовлетворительный для 
реализации репродуктивной функции [23].

Кроме того, для СПКЯ характерно уменьшение 
передне-заднего размера матки с сочетанием увели-
чения размеров и объема яичников, составляющего 
более 10. Определяются утолщенная капсула и 
множественные подкапсулярные кисты незначитель-
ных размеров, имеет место гиперплазия стромы и 
тека-клеток с участками лютеинизации. Имеется 
12 и более кистозно-атрезирующихся фолликулов 
диаметром 2-9 мм [12, 14].

Недавно появилась новая рекомендация по уль-
тразвуковым критериям для диагностики СПКЯ: 
проводить исследование с определением уровня 
антимюллерова гормона (АМГ). Сывороточный 
АМГ был предложен в качестве суррогатного мар-
кера для диагностики СПКЯ, но пороговый уровень 
АМГ для диагностики СПКЯ до сих пор пока нея-
сен. Это исследование было направлено на изучение 
точности сывороточного АМГ и оценку новых уль-
тразвуковых критериев, пороговое количество фол-
ликулов на яичник ≥ 25 фолликулов и объем яич-
ников > 10 мл для диагностики СПКЯ. 
Сывороточный АМГ имел хорошие диагностические 
возможности для диагностики СПКЯ с олиго/ано-
вуляцией и гиперандрогенизмом. Пороговое значе-
ние АМГ 4,7 нг/мл было лучшим компромиссным 
уровнем для диагностики СПКЯ. Пороговое коли-
чество фолликулов на яичник ≥ 15, пороговое коли-
чество фолликулов на площадь ≥ 7 и объем яични-
ков ≥ 6,5 мл были надежным пороговым уровнем 
для выявления поликистоза яичников у женщин с 
явными клиническими проявлениями СПКЯ [24].

Известно, что AMГ секретируется клетками гра-
нулезы фолликулов яичника. В поликистозных 
яичниках имеется большее количество фолликулов 
и клеточной массы гранулезы, приводящей к высо-
ким концентрациям AMГ у женщин с СПКЯ. AMГ 
ингибирует действие фолликулостимулирующего 
гормона и блокирует активность ароматазы, приво-
дящей к снижению уровней эстрадиола и предотвра-
щению мультифолликулярного развития, способ-
ствуя ановуляторным циклам [25. 26]. Некоторые 
считают, что показатель сывороточного AМГ стано-
вится отличной альтернативой фолликулярному 
количеству [27].

Вопросом, влияет ли использование анализа 
сывороточного АМГ для замены или лишь дополне-
ния ультрасонографического исследования для диа-
гностики, или фенотипическое распределение 
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СПКЯ, задаются многие авторы. В то же время 
результаты показывают, что в идеале, как данные 
ультрасонографического, так и уровень AMГ в 
сыворотке, должны быть интегрированы для опре-
деления морфологии поликистозных яичников в 
Роттердамской классификации [12, 23]. С точки 
зрения экономической эффективности выбор того 
или другого мало влияет на диагностику и феноти-
пирование СПКЯ [28]. Кроме того, существует 
мнение, что лишь кластерный анализ для несубъек-
тивного различия между нормоовуляторными жен-
щинами с нормальными яичниками и нормоовуля-
торными женщинами с поликистозной морфологией 
яичников можно использовать для точного и объек-
тивного диагноза [29]. В то же время, поликистоз-
ная морфология яичников также встречается у 
женщин с нормоовуляцией, что позволяет предпо-
ложить, что это может быть просто нормальным 
вариантом. С другой стороны, недавние исследова-
ния выявили тонкие эндокринные аномалии у жен-
щин с изолированным СПКЯ, которые напоминают 
те, которые обнаруживаются у женщин с выражен-
ным синдромом.

Таким образом, из-за сильной корреляции меж-
ду АМГ и количеством фолликулов высокий уро-
вень АМГ в сыворотке был предложен в качестве 
маркера для диагностики синдрома и, следователь-
но, может быть включен в диагностическую класси-
фикацию для поликистозной морфологии яичников 
[29]. Однако в целом принцип постановки диагно-
за нуждается в обновлении, так как определение 
биологической гиперандрогении до настоящего вре-
мени не решено, критерии, которые применяются 
для определения олиго/ановуляции, недостаточны, 
а определение морфологии поликистозных яични-
ков устарело.

Лапароскопические признаки СПКЯ устанавли-
вают при операциях. К лапароскопическим призна-

кам СПКЯ относятся: двустороннее увеличение 
яичников; гладкая, блестящая оболочка гонад, в 
90 % случаев плотная или утолщенная; выраженный 
сосудистый рисунок на поверхности оболочки яич-
ника; множественные фолликулы, просвечивающие 
через оболочку и хорошо определяющиеся при раз-
резе; отсутствие свободной перитонеальной жидко-
сти в позадиматочном пространстве [30].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Ранняя диагностика СПКЯ играет ключевую 
роль в устранении симптомов, улучшении качества 
жизни и выявлении проблем фертильности, а также 
в долгосрочной перспективе, включая метаболиче-
ские, сердечно-сосудистые и психосоциальные осо-
бенности. Остается актуальным поиск четких, спец-
ифических маркеров СПКЯ, позволяющих выявлять 
заболевание на ранних стадиях его развития. В 
связи с вышеизложенным, диагностика синдрома 
поликистозных яичников, в том числе с помощью 
ультразвукового исследования, у женщин репродук-
тивного возраста имеет большое социальное и меди-
цинское значение. Результаты ультрасонографиче-
ского исследования для диагностики СПКЯ должны 
быть интерпретированы в сочетании с гормональны-
ми исследованиями, в частности, с уровнем AMГ в 
сыворотке крови. Раннее распознавание и индиви-
дуальный подход к ведению пациенток с СПКЯ 
являются необходимыми для подбора лечения, про-
гнозирования течения заболевания.
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ВЛИЯНИЕМЕЛАТОНИНАНАРЕПРОДУКТИВНУЮ
СИСТЕМУВРАЗНЫЕПЕРИОДЫЖИЗНИЖЕНЩИНЫ

Цельисследования– провести анализ современных источников научной литературы, содержащих данные о роли 
мелатонина в гинекологической практике врача.
Материалыиметоды.Проведен анализ 25 источников литературы по данной теме.
Результаты. По результатам анализа научных статей актуальная информация обновлена и собрана в данном обзоре. 
Описана роль мелатонина в развитии половых органов, в процессе созревания фолликулов, в гаметогенезе, оплодот-
ворении и имплантации, в процессе родовой деятельности, а также отражена связь с предменструальным дисфори-
ческим расстройством, и описано место мелатонина в лечении эндометриоза, климактерических расстройств и др.
Заключение.Проведенный анализ свидетельствует, что множество ценных свойств мелатонина делают перспектив-
ным разработку новых подходов к его применению в качестве элемента терапии в акушерстве и гинекологии.

Ключевыеслова: мелатонин; нарушение сна; менструальный цикл; овуляция; фертильность; предменстру-
альный синдром; климактерический синдром
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INFLUENCEOFMELATONINONTHEREPRODUCTIVESYSTEMINDIFFERENTPERIODSOFWOMANLIFE

Theaimofresearch –The aim of the study is to analyze modern evidence-based sources of scientific literature containing 
data on the role of melatonin in the gynecological practice of a doctor.
Materialsandmethods.An analysis of 25 sources of literature on this topic was carried out.
Results. Based on the results of the analysis of scientific articles, relevant information has been updated and collected in this 
review. The role of melatonin in the development of the genitals, in the process of follicle maturation, in gametogenesis, 
fertilization and implantation, in the process of labor is described, and the connection with premenstrual dysphoric disorder 
and its place in the treatment of endometriosis, climacteric disorders, etc.
Conclusion.The analysis shows that many valuable properties of melatonin make it promising to develop new approaches to 
its use as an element of therapy in obstetrics and gynecology.

Keywords:melatonin; sleep disturbance; menstrual cycle; ovulation; fertility; premenstrual syndrome; menopause 
syndrome

Сон, и связанный с данным процессом гормон – 
мелатонин, сегодня являются самым загадоч-

ным и мало изученным явлением. Многочисленные 
исследования доказали, что гормон мелатонин спо-
собны синтезировать различные организмы, начи-
ная от бактерий и низших растений и заканчивая 
человеком, и даже отдельными его органами [1].

Мелатонин по своей химической структуре пред-
ставляет собой нейропептид (n-ацил-5-гидрокси-
триптамин), и ранее считалось, что единственным 
местом его синтеза является шишковидная железа, 
но на данный момент известно достаточное количе-
ство научных трудов, опровергающих этот факт: 
мелатонин вырабатывается и в лимфоцитах, и в 
энтерохромафинных клетках желудочно-кишечного 
тракта (а именно, в поджелудочной железе и гепа-
тобилиарной системе), тимусе, коже, легких, а 
также в органах репродуктивной системы и даже 
сетчатке. Причем концентрация мелатонина в пере-

численных органах различная. Отсюда принято 
различать центральный (эпифизарный) и перифе-
рический (паракринный, регионарный) мелатонин 
[2].

Многим известно, что мелатонин – это гормон, 
вырабатываемый согласно циркадным ритмам в 
отличие от остальных гормонов, уровень которых 
регулируется петлями обратной связи. 
Вырабатывается он путем передачи сигнала от сет-
чатки по ретиногипоталамическому тракту и далее 
в эпифиз. Максимальная выработка гормона проис-
ходит после 02:00 часов ночи и постепенно снижа-
ется к утру, поскольку яркий утренний свет пода-
вляет выработку мелатонина, в большей степени 
голубого спектра. Утром же в работу включаются 
и начинают царствовать гормоны бодрствования 
(кортизол, адренокортикотропный гормон и др.). 
Поэтому при несоблюдении режима дня, при нерав-
номерном рабочем графике, при резкой смене часо-
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вых поясов, переизбытке света в ночное время 
возможны срывы адаптации, которые обычно при-
водят к возникновению заболеваний [3].

Мелатонин ежедневно, согласно циркадным рит-
мам, вырабатывается в организме, т.к. он не обла-
дает накапливающейся способностью. Биосинтез 
осуществляется из аминокислоты триптофана путем 
гидроксилирования и декарбоксилирования, проме-
жуточными веществами этой реакции являются 
серотонин и N-ацетилсеротонин. Далее они, в свою 
очередь, с помощью ферментов N-ацетилтрансферазы 
(NAT) и оксиндол-О-метилтрансферазы (HIOMT) 
превращаются в окончательное вещество мелатонин. 
Доказано существование факторов, положительно 
влияющих на выработку гормона и, наоборот, тор-
мозящие его. К стимулирующим относят: отсутствие 
света, наличие триптофана, никотиновой кислоты, 
витамина В6, кальция, магния, антидепрессантов, 
употребление в пищу низкокалорийных продуктов. 
К ингибирующим – кофеин, курение, алкоголь, 
употребленный в вечернее время, прием противовос-
палительных препаратов, бета-адреноблокаторов, 
блокаторов кальциевых каналов [4].

С каждым днем интерес ученых и врачей к мела-
тонину увеличивается. Его активно начинают вне-
дрять во все отрасли медицины, в том числе и в 
гинекологию. Данный гормон выполняет не послед-
нюю роль в репродуктивной системе женщины. 
Мелатонин участвует в развитии половых органов, 
в процессе созревания фолликулов, в гаметогенезе, 
оплодотворении и имплантации, связан с предмен-
струальным дисфорическим расстройством, оказы-
вает колоссальную помощь в лечении эндометриоза, 
используется в качестве терапии климактерических 
расстройств, оказывает свое влияние в процессе 
родовой деятельности [3, 4].

Итак, разберем каждый из них.
Мелатонин влияет на репродуктивную сферу 

женского организма на протяжении всей жизни. 
Еще в детском возрасте он оказывает влияние на 
своевременное начало полового развития. До 
9-10-летнего возраста концентрация мелатонина в 
крови девочек настолько велика, что благодаря это-
му осуществляется блокирование запуска гипотала-
мической активности и начала полового созревания, 
а уже после 9-10-летнего возраста уровень мелато-
нина в сыворотке снижается до 500 фмоль/мл, 
количество рецепторов в клетках гипофиза умень-
шается и запускается процесс пубертации [4, 5].

Состояние фолликулов также напрямую зависит 
от концентрации гормона сна в крови женщины, 
потому как мелатонин является защитником фолли-
кулов от окислительного стресса, что способствует 
предотвращению повреждающего действия свобод-
ных радикалов. Отсюда были установлены рефе-
ренсные значения 20-200 фМ/мл мелатонина, в 
пределах которых происходит максимальная сохран-
ность генетического материала, что приводит к 
увеличению уровня оплодотворения. Важно отме-
тить, что овуляция происходит именно в ночное 
время, когда концентрация гормона мелатонина 

достигает своего пикового значения, а слияние 
гамет, наоборот, в дневное время, при минимальных 
значениях гормона. Мелатонин обладает подавляю-
щим действием на секреторную функцию клеток, 
продуцирующих стероидные гормоны, тем самым 
опосредованно увеличивая концентрацию фоллику-
лостимулирующего гормона и пролактина. 
Отклонение сроков овуляции является возможным 
следствием недостатка или полного отсутствия мела-
тонина в крови [2, 5].

В процессе имплантации мелатонин также, за 
счет своих иммуномодулирующих и пролифератив-
ных способностей, играет важную роль. Он участву-
ет в регуляции ритмичности сокращения миометрия. 
Помимо этого, мелатонин участвует в установлении 
правильного баланса Т-хелперов первого и второго 
типа. Это необходимо для становления первой ста-
дии имплантации, имеющей сходство с воспалитель-
ной реакцией. Для того, чтобы плод не был оттор-
гнут в результате развития воспалительной стадии 
второго типа, необходимо преобладание Т-хелперов 
первого типа над Т-хелперами второго типа, что 
является нормальной ситуацией для организма. 
Нарушения же происходят в том случае, если про-
исходит избыточный выброс простагландинов (что 
характерно для первых дней цикла) или наблюда-
ется хроническая воспалительная реакция. 
Мелатонин устанавливает баланс выработки проста-
гландинов (предотвращая спонтанное сокращение 
миометрия матки) и влияет на работу тимусных 
клеток и лимфоцитов [6].

Таким образом, отмечена необходимость мелато-
нина в поддержании функции яичника, осуществле-
нии овуляции, продукции прогестерона, во время 
беременности и родов. В системе мать-плацента-плод 
мелатонин является важным звеном, он защищает 
от свободнорадикального повреждения на клеточ-
ном и тканевом уровнях, выполняет противовоспа-
лительную защиту, играет роль иммуномодулятора 
и регулятора сосудисто-тромбоцитарного звена 
гемостаза, участвует в процессе имплантации, пла-
центации, морфо-функциональном развитии пла-
центы и плода. Осуществляется это за счет того, что 
цитотрофобласты и синцитиотрофобласты имеют не 
только рецепторы к мелатонину, но и способны его 
синтезировать самостоятельно, оказывая паракрин-
ное, аутокринное и интракринное влияние в плацен-
те, а также мощный антиоксидантный эффект, 
который защищает генетический материал [6, 7].

Также отмечается, что большинство родов начи-
наются в ночной промежуток, а именно в период с 
24:00 до 05:00, именно в этот период количество 
мелатонина в крови матери и плода, а также в амни-
отической жидкости достигает своего пика. 
Множество исследований показало, что мелатонин 
имеет однонаправленное действие с окситоцином, он 
способствует усилению эффекта сокращения матки. 
Также доказано, что в условиях яркого освещения 
в палате в ночное время происходит снижение родо-
вой деятельности, именно поэтому при патологиче-
ском течении родов предлагается использовать мела-
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тонин совместно с окситоцином, а также регулировать 
уровень освещенности в родовой палате [7].

Кроме того, мелатонин в период родов хорошо 
использовать для облегчения боли и в качестве пре-
медикации, а также как противовоспалительное 
средство в послеоперационном периоде.

На менструальную функцию мелатонин также 
оказывает свое влияние. Например, у женщин с 
предменструальным синдром и дисфорией (именно 
так диагноз звучит в МКБ-10 и в проекте МКБ-11) 
отмечается сдвиг в суточной экспрессии мелатонина. 
Данный синдром встречается далеко не у всех жен-
щин репродуктивного возраста, а лишь у 3-8 %. Он 
характеризуется такими проявлениями, как уста-
лость, подавленность, напряженность, раздражи-
тельность, а также нарушением сна (пациентки 
отмечали ухудшение качества сна, частые ночные 
пробуждения, длительное засыпание, чувство раз-
битости после пробуждения) [8]. Последнее заинте-
ресовало ученых, и были проведены исследования, 
согласно которым было установлено, что у женщин, 
имеющих диагноз предменструальный синдром и 
дисфорический синдром, отмечалось существенное 
снижение мелатонина в крови в ночное время, а 
также была отмечена аномальная секреция мелато-
нина в течение суток. Поэтому в качестве лечения, 
заместительной терапии, врач акушер-гинеколог 
может рекомендовать препараты, содержащие мела-
тонин. Такой аналог физиологическому мелатонину 
способствует нормализации сна не хуже естествен-
ного. Такой лекарственный препарат также облада-
ет и другими присущими мелатонину качествами: 
анальгетическим, противовоспалительным, антиок-
сидантным действием. Явным бонусом является 
отсутствие побочных эффектов. Поэтому данное 
лечение пациенток с ПМС является патогенетически 
оправданным [8, 9].

В лечении наружного генитального эндометриоза 
также открылись новые возможности благодаря 
мелатонину [10]. Как известно, генитальный эндо-
метриоз – это эстроген-зависимый патологический 
процесс, который характеризуется нарушением 
регуляции гипофизарно-яичниковой системы, с раз-
витием абсолютной или относительной гиперэстро-
генемии, а также является следствием окислитель-
ного стресса. Мелатонин же, в свою очередь, имеет 
двустороннюю связь с гонадотропинами, обладает 
антиоксидантным и антигонадотропным действием. 
Это было доказано в исследованиях на крысах в 
2015 году Cetinkaya N., где был отмечен регресс 
эндометриоидных гетеротопий крыс под воздействи-
ем мелатонина, а также в исследованиях пациенток, 
имеющих диагноз наружный генитальный эндоме-
триоз [11]. Одним из таких исследований, прове-
денных относительно недавно, является эксперимен-
тальное исследование, организованное на базе 
РНИИАП ФГБОУ ВО «РостГМУ» МЗ РФ [12]. В 
ходе этого была доказана необходимость приема 
мелатонина как специфического антиоксиданта для 
гидроксидрадикала с целью предупреждения его 
инициирующего действия на перекисное окисление 

липидов, а также для уменьшения болевого синдро-
ма [12, 13].

Однако количество вырабатываемого мелатонина 
в различные возрастные периоды женщины отлич-
но. Так, у женщин старше 45 лет отмечается сниже-
ние секреции данного гормона по причине расстрой-
ства пинеального и гипофизарного контроля над 
яичниковой цикличностью, связано такое явление с 
угасанием репродуктивной функции [14-16]. 
Доказательством стала исследовательская работа, 
проведенная в 2014 году E. Toffol et a1., в которой 
была определена связь уровня мелатонина в крови 
в ночное время и фертильной функции – в постме-
нопаузе концентрация мелатонина значительно 
ниже, чем у женщин, находящихся в перименопау-
зе [17]. Причем, в возрасте от 17 лет до 45 лет 
снижение происходит плавно, медленно, а в возрас-
те от 46 до 55 – скачкообразно, с последующим 
уменьшением. На фоне угасания функции яичников 
и субинволюции всего организма появляются кли-
мактерические симптомы: приливы жара, усиленная 
потливость, повышение кожной температуры, нару-
шение сна. В качестве препарата, улучшающего 
качество жизни пациенток на данный момент, при-
меняют все тот же адаптоген мелатонин [16, 18].

Не последнюю роль мелатонин играет в онколо-
гической практике. Было доказано, что гормон 
обладает иммуномодулирующей активностью. Он 
участвует в регуляции функции тимуса и щитовид-
ной железы, что повышает активность Т-клеток и 
фагоцитов, обеспечивая тем самым контроль над 
канцерогенезом, особенно при злокачественном 
поражении молочной железы женщины. Также уста-
новили, что мелатонин подавляет клеточную проли-
ферацию и, одновременно с этим, усиливает экс-
прессию молекул адгезии, моделируя иммунный 
ответ и оказывая прямой цитотоксический эффект 
опухолевых клеток [19].

Помимо этого, у пациенток с раком молочной 
железы была зачастую замечена кальцификация 
эпифиза. Уже в 1989 году Bartsch и соавторы обна-
ружили снижение концентрации мелатонина при 
раке молочной железы, причем уровень снижения 
зависел от запущенности онкологического процесса, 
в то время как при рецидиве показатели оставались 
такими же [19, 20].

Низкая продукция мелатонина способна вызвать 
такое осложнение беременности, как гестационный 
сахарный диабет, поскольку мелатонин играет не 
последнюю роль в регуляции углеводного обмена. 
Было установлено, что он, как и инсулин, обладает 
гипогликемическим, анаболическим и антихолесте-
риновым эффектом [21]. В случае снижения выра-
ботки мелатонина происходит разбалансировка 
энергетического баланса, вызывая ожирение, инсу-
линорезистентность, нарушение толерантности к 
глюкозе. Возможным это становится из-за наличия 
мембранных МТ1 и МТ2 и G-протеинсвязанных 
(GPR50) рецепторов, через которые мелатонин и 
оказывает свое воздействие на секрецию глюкагона 
и инсулина [22]. Еще одним сходством является 
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циркадность. В поджелудочной железе имеются 
циркадные автономные гены, благодаря которым в 
ночное время происходит усиленный синтез мелато-
нина, но низкая секреция инсулина, а в дневное 
время – наоборот. Также мелатонин благоприятно 
воздействует на саму поджелудочную железу 
посредством способности элиминировать свободные 
радикалы и активировать антиоксидантные фермен-
ты [22, 23].

Таким образом, мелатонин является гормоном, 
имеющим способность к обширному влиянию на все 
органы и системы организма. С точки зрения гине-
кологической и акушерской практики, во избежание 
неблагоприятных последствий, необходимо пациент-

кам постоянно напоминать о важности полноценно-
го сна во все возрастные периоды их жизни [24]. В 
свою очередь, полученные доказательства ценных 
свойств мелатонина делают перспективным разра-
ботку новых подходов к его применению в качестве 
элемента терапии в акушерстве и гинекологии и 
других областях медицины [25, 26].
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СПОЗИЦИИСОХРАНЕНИЯФЕРТИЛЬНОСТИ:
ОБЗОРСОВРЕМЕННЫХМЕТОДОВ

На сегодняшний день актуальным в современной гинекологии остается вопрос выбора оптимального метода лечения 
эндометриоидных кист у женщин с бесплодием, планирующих рождение ребенка. На фертильность таких женщин и, 
в частности, на их овариальный резерв, оказывает влияние как сама эндометриоидная киста, так и хирургические 
вмешательства по ее удалению. В данной работе представлен анализ данных литературы и обзор современных под-
ходов к лечению эндометриоидных кист яичника с позиции сохранения и восстановления фертильности. Рассмотрены 
механизмы влияния эндометриомы на анатомию и физиологию яичника. Проведено сравнение консервативного и 
хирургического подходов с малоинвазивными методиками: аспирация, склеротерапия эндометриоидных кист. 
Уделено внимание эффективности программ вспомогательных репродуктивных технологий у пациенток после лечения 
эндометриом разными методами.

Ключевыеслова: эндометриома; эндометриоз; овариальный резерв; бесплодие; экстракорпоральное опло-
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To date, the question of choosing the optimal treatment for endometrioid cysts in infertile women remains relevant. The 
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Эндометриома или эндометриоидная киста яични-
ка (ЭКЯ) встречается в качестве клинического 

проявления у 40 % женщин с эндометриозом [45]. 
Особенностью данного типа кист является выстила-
ющая их эндометриальная ткань и содержимое, 
состоящее из менструальноподобных выделений 
[30].

Согласно существующим данным, до 50 % жен-
щин с эндометриозом испытывают проблемы с зача-
тием, при этом зачастую эндометриомы обнаружи-
ваются во время обследования при подготовке к 

программам вспомогательных репродуктивных тех-
нологий (ВРТ) [19]. Точный механизм, с помощью 
которого эндометриома вызывает бесплодие, в 
настоящее время является предметом научных 
исследований. Существует предположение, что сни-
жение овариального резерва у пациентов с ЭКЯ 
возникает в результате структурных изменений в 
яичнике, а также изменений на биохимическом 
уровне [32, 49].

Ввиду того, что эндометриомы зачастую не отве-
чают на медикаментозную терапию, основное вни-
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мание сегодня уделяют хирургическим методам 
лечения ЭКЯ для восстановления фертильности. 
Однако хирургическое удаление кист само по себе 
является травмирующим, и может уменьшить ова-
риальный резерв [1]. Сегодня не утихают споры 
вокруг методов лечения эндометриом, особенно 
применительно к женщинам, планирующим ВРТ. В 
качестве альтернативного подхода к лечению ЭКЯ 
рассматривают трансвагинальную пункцию с аспи-
рацией ее содержимого, которая хоть и не позволя-
ет удалить капсулу кисты, но может играть положи-
тельную роль при подготовке к программам ВРТ 
[11]. Таким образом, вопрос лечения эндометриом 
до сих пор остается клинической проблемой. 
Настоящая работа является обобщением данных 
последних исследований в области лечения эндоме-
триоидных кист яичников и их влияния на фертиль-
ность женщины.

ЭНДОМЕТРИОМАИЕЕВЛИЯНИЕНАЯИЧНИК

Токсическоевоздействиенаяичник
Все большее число исследований посвящают 

негативному влиянию ЭКЯ на физиологию яичника. 
Здоровый яичник отличается от яичника с эндоме-
триомой по ряду морфологических и функциональ-
ных параметров [49]. Показано, что содержимое 
кисты оказывает токсическое воздействие на окру-
жающие ткани. Внутри ЭКЯ, по сравнению с дру-
гими доброкачественными образованиями яичника, 
отмечают более высокое содержание воспалитель-
ных молекул, железа, активных форм кислорода, 
трансформирующего фактора роста-β (TGF-β) [23]. 
Активация TGF-β совместно с активными формами 
кислорода приводит к запуску фиброгенного ответа 
и протеолитической активности ферментов, разру-
шающих строму яичника. Таким образом, дегради-
руют капилляры, обеспечивающие кровоснабжение 
и рост примордиальных фолликулов, что приводит 
к атрезии фолликулов; помимо этого, оксидативный 
стресс в яичнике вызывает некроз фолликулов, что 
находит отражение в существенном снижении ова-
риального резерва пациенток с ЭКЯ [38]. Активация 
провоспалительного звена цитокинового каскада 
сопряжена с дефицитом интерлейкина-2 (IL-2) на 
местном уровне и усилением процессов перекисного 
окисления в яичнике. Так, показано, что примене-
ние рекомбинантного IL-2 в сочетании с хирургиче-
ским лечением ЭКЯ уменьшает токсическое и про-
апоптотическое влияние на здоровую ткань как 
оперированного, так и интактного яичника [8]. 
Рекомбинантный IL-2 увеличивает генерацию основ-
ных форм кислорода, что находит отражение в 
скором снижении окислительного потенциала и 
активации антиоксидантных систем [8].

Обращает на себя внимание снижение качества 
ооцитов, полученных в программах ВРТ, у женщин 
с эндометриомами. Известно, что изменение биохи-
мических показателей фолликулярной жидкости 
при перитонеальном эндометриозе влияет на каче-
ство ооцитов, однако вопрос, оказывает ли эндоме-

триома схожее влияние на состав фолликулярной 
жидкости, остается спорным [37]. По данным оте-
чественных авторов [5], у больных с бесплодием и 
наружным генитальным эндометриозом (НГЭ) 
1-2 степени отмечают повышение концентрации 
острофазных белков в сыворотке крови, снижение 
лактоферрина и интерлейкина-8 с одновременным 
повышением уровня ИНФ-γ в фолликулярной жид-
кости. Повышение уровня сывороточного альбумина 
на момент пункции фолликулов в программе ЭКО 
авторы ассоциировали с негативным исходом пере-
носа эмбрионов у 80 % пациенток с НГЭ 1-2 степе-
ни [5].

В исследовании Nakagawa K. с соавт. [46] схо-
жий уровень оксидативного стресса был выявлен в 
фолликулярной жидкости, как при односторонней 
ЭКЯ, так и у здоровых женщин. При этом, хоть и 
показана диффузия железа из ЭКЯ в окружающую 
овариальную ткань, однако вызванный им окисли-
тельный стресс ограничен функциями лишь некото-
рых биологических систем, например, системы 
обмена ферритина [17]. В данном контексте влияние 
окислительного стресса на функции яичника может 
быть преувеличенным: уровень интерлейкинов IL-1, 
IL-6, IL-8, IL-10, IL-12 и фактора некроза опухоли 
в фолликулах, соседних с эндометриомой, сопоста-
вим с фолликулами в здоровом яичнике. Более того, 
Liang Y. et al. [37] показали, что наличие ЭКЯ не 
влияет на цитокиновый профиль в фолликулярной 
жидкости инфертильных женщин, и воспаление не 
является определяющим фактором бесплодия при 
эндометриозе. Тем не менее, механизмы возникно-
вения бесплодия при ЭКЯ окончательно не опреде-
лены и требуют дальнейших исследований.

Воздействиенаовариальныйрезерв
Под овариальным резервом понимают количе-

ство фолликулов в яичнике. Предположение о том, 
что ЭКЯ может оказывать влияние на овариальный 
резерв, возникло вследствие гистологических иссле-
дований, показавших, что растущая киста растяги-
вает кортикальный слой яичника, вызывает струк-
турные изменения и нарушает кровообращение [39]. 
Однако механизмы влияния эндометриомы на ова-
риальный резерв окончательно не изучены.

Наиболее надежным и широко используемым 
маркером овариального резерва является уровень 
антимюллерова гормона (AMГ), который использу-
ют благодаря его стабильности на протяжении всего 
менструального цикла и после гормональных изме-
нений либо лечения [53]. Недавний мета-анализ 
17 работ и более 2500 пациенток показал, что уро-
вень АМГ среди женщин с ЭКЯ значительно пони-
жен по сравнению с контрольными группами (здо-
ровые яичники, либо доброкачественные кисты 
яичников) [43]. При этом, многие исследователи 
задаются вопросом о механизме влияния ЭКЯ на 
овариальный резерв, так, Streuli I. et al. [53] отме-
чают снижение уровня АМГ только среди опериро-
ванных по поводу ЭКЯ, независимо от наличия 
кисты на момент исследования. Кроме того, отмече-
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но, что кисты большого диаметра существенно изме-
няют уровень АМГ, в отличие от небольших эндо-
метриом [33], а при односторонних ЭКЯ интактный 
яичник может брать на себя компенсирующую 
функцию [49]. Несмотря на некоторое число кон-
траверсий, тем не менее, большинство авторов 
согласны с утверждением, что наличие ЭКЯ снижа-
ет фертильный потенциал женщины [6, 11].

МЕТОДЫЛЕЧЕНИЯЭНДОМЕТРИОМ

Консервативноелечение
Большинство современных подходов к консерва-

тивному лечению эндометриоза сводится к супрес-
сии уровня эстрогена на местном или системном 
уровне, либо к прямому гормональному воздей-
ствию на эндометриоидные гетеротопии. Наиболее 
часто используемыми препаратами являются проге-
стины и комбинированные оральные контрацептивы 
(КОК), а также агонисты гонадотропин-рилизинг 
гормона (ГнРГ), вызывающие гипоэстрогенное 
состояние, близкое к менопаузальному, вследствие 
чего не рекомендованные к длительному приему 
[16]. Анальгетики, такие как нестероидные проти-
вовоспалительные средства, широко применяемые 
для облегчения болевого синдрома, показывают 
низкую эффективность в лечении эндометриоз-ассо-
циированной боли [24].

Мета-анализ эффективности консервативного 
лечения эндометриоза [16] различными типами пре-
паратов (агонисты ГнРГ, комбинированные ораль-
ные контрацептивы, ингибиторы ароматазы и др.) 
показал, что на терапию не отвечают 11-24 % паци-
енток, в зависимости от выбранного препарата. 
Когда же медикаментозная терапия дает облегчение 
болевого синдрома, после прекращения приема пре-
паратов симптомы возвращаются у 17-34 % женщин, 
а длительные курсы лечения сопряжены с риском 
побочных эффектов [18]. Более того, по данным 
Международной ассоциации эндометриоза, многие 
женщины отказываются от медикаментозной тера-
пии вследствие ее неэффективности (15,6-26,1 %) 
либо побочных эффектов (10,0-43,5 %) [16].

Опыт применения прогестагенов IV поколения 
выглядит обнадеживающим, в особенности при ЭКЯ 
малого диаметра [3], однако существуют и контра-
версионные исследования, не выявившие положи-
тельного эффекта прогестагенов на регресс ЭКЯ [2]. 
Наиболее эффективным, по мнению ряда исследо-
вателей, считают сочетание гормонального лечения 
ЭКЯ с хирургическим [18].

Хирургическоелечениеэндометриом
Хирургическое лечение пациенток с эндометри-

омами является предметом споров. Недавнее иссле-
дование показало, что женщины с ЭКЯ демонстри-
руют прогрессирующее снижение уровня АМГ в 
сыворотке крови быстрее, чем здоровые женщины 
того же возраста [34]. Учитывая патогенез эндоме-
триомы и его предположительное воздействие на 
резерв яичников, ранняя диагностика и последую-

щее раннее лечение являются предпочтительными 
во избежание дальнейшего травмирующего воздей-
ствия на яичник [23, 32]. Лапароскопическая 
цистэктомия ЭКЯ в настоящее время считается 
стандартной терапией для снятия болевого синдро-
ма, и выполняется, чтобы уменьшить частоту реци-
дивов и увеличить частоту спонтанного зачатия 
среди пациенток с эндометриомой [24].

В настоящее время положительная роль хирур-
гического иссечения ЭКЯ оспаривается ввиду ряда 
исследований, показывающих снижение овариаль-
ного резерва после операции [47, 55]. Пагубное 
влияние цистэктомии на овариальный резерв выра-
жается в дальнейшем снижении уровня АМГ после 
операции [55]. Недавний систематический обзор и 
мета-анализ литературы подтвердили данные пре-
дыдущих исследований и доказали негативное воз-
действие хирургического иссечения эндометриомы 
на резерв яичников [47, 50]. В отдаленном послео-
перационном периоде (9-12 месяцев после вмеша-
тельства) у пациенток наблюдалось снижение уров-
ня АМГ на 39,5 % и 57 % соответственно для 
односторонних и двусторонних ЭКЯ [55].

Ряд авторов связывают основные повреждения 
ткани яичника с методикой биполярной коагуляции, 
используемой для остановки кровотечения в повре-
жденных сосудах [10, 22]. Исследование Song T. et 
al. [51] показало, что лапароскопическая цистэкто-
мия эндометриом может уменьшить резерв яичников 
независимо от применяемых гемостатических мето-
дов. Применение аргоно-плазменной коагуляции 
также выявило снижение АМГ после операции [52], 
однако при этом авторы отмечают схожую частоту 
спонтанных зачатий в группах пациентов с исходно 
низким (< 2) и исходно высоким (> 2) уровнем 
АМГ, что может говорить об эффективности приме-
нения данной методики для лечения ЭКЯ.

Факторы, влияющие на послеоперационное 
уменьшение резерва яичников, остаются предметом 
обсуждения. Возраст женщины на момент опера-
ции, как представляется, не связан с темпами сни-
жения АМГ [31]. Некоторые исследователи сообща-
ют, что существует положительная корреляция 
между предоперационным уровнем AMГ и темпами 
его послеоперационного снижения [31, 32]. Вполне 
возможно, что при высоком овариальном резерве во 
время операции теряется большее число приморди-
альных фолликулов, что влечет за собой более 
интенсивное снижение уровня АМГ. При этом, 
пациенты с высокими базовыми концентрациями 
АМГ могут после операции иметь более высокий 
овариальный резерв, чем пациенты с изначально 
низким уровнем АМГ [34], поскольку имеют доста-
точное количество фолликулов в интактном яични-
ке.

Исходя из этого, билатеральность ЭКЯ является 
важным фактором прогнозирования связанных с 
хирургией потерь овариального резерва [29, 35]. 
Хотя негативное влияние хирургического вмеша-
тельства смягчается, когда затронут только один 
яичник, Ferrero S. et al. [25] показали более высо-
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кий риск потери овариального резерва при рециди-
вирующих односторонних ЭКЯ по сравнению с 
первично выявленными. По данным Muzii L. et al. 
[42], повторное вмешательство на яичнике является 
существенно более травматичным, чем первичная 
цистэктомия: через 3 месяца после лапароскопии 
частота антральных фолликулов (ЧАФ) в повторно 
оперированном яичнике была существенно ниже, 
чем в первично оперированном.

С точки зрения прямой пропорциональной кор-
реляции между диаметром кисты и объемом удален-
ных во время цистэктомии тканей, пагубный эффект 
является более значительным после иссечения боль-
ших эндометриом [40]. Как уже упоминалось выше, 
эти факторы могут помочь предсказать послеопера-
ционный овариальный резерв. Немаловажным явля-
ется то, что снижение уровня АМГ после цистэкто-
мии может иметь краткосрочный эффект, с 
некоторым восстановлением в течение одного года 
[54]. Таким образом, выявлено несколько факторов 
риска существенного повреждения яичников при 
операции: концентрация АМГ заметно снижается у 
пациентов с двусторонними эндометриомами, при 
ЭКЯ диаметром более 7 см и в группах с IV стади-
ей эндометриоза [54].

Появляется все больше методик, направленных 
на снижение травматичности хирургического лече-
ния ЭКЯ. Так, Попов Э.Н. и соавт. [7] предлагают 
сочетание методики склерозирования с лапароско-
пическим удалением ЭКЯ: при применении 70 % 
этилового спирта АМГ после операции снижается в 
1,4 раза, при использовании биполярной коагуля-
ции – в 2,4 раза, при этом авторы отмечают отсут-
ствие рецидивов ЭКЯ и более высокую частоту 
наступления спонтанной беременности для прошед-
ших лапароскопию со склерозированием, по сравне-
нию с биполярной коагуляцией. Крутова В.А. с 
соавт. [4] предложили к использованию метод 
интраоперационной эхографии, позволяющий 
уменьшить время хирургической ревизии и частоту 
рецидивов ЭКЯ после вмешательства.

В большинстве же случаев влияние иссечения 
эндометриомы на овариальный резерв и фертиль-
ность непредсказуемо, и исследователи все чаще 
подвергают сомнению целесообразность использова-
ния лапароскопической цистэктомии, как наиболее 
часто применяемой методики лечения ЭКЯ. Так, 
Сecchino G.N. et al. [19] делают вывод, что хирур-
гическое удаление ЭКЯ перед ВРТ не увеличивает 
эффективность программы ВРТ. Долгосрочное вли-
яние хирургического лечения эндометриом на фер-
тильность требует дальнейших исследований.

Пункцияиаспирациясодержимогоэндометри-
оидныхкистяичников

Результатом контраверсионных мнений о влия-
нии хирургического лечения эндометриом на фер-
тильность стали рекомендации Европейского обще-
ства репродукции и эмбриологии – ESHRE 
(European society of human reproduction and 
embryology), в которых указывалось, что хирурги-

ческая операция перед ВРТ показана женщинам с 
кистами более 3 см, и только с целью облегчения 
болевых ощущений либо доступа к фолликулам 
[24]. Для сохранения овариального резерва жен-
щин, планирующих деторождение, была предложе-
на методика трансвагинальной аспирации эндоме-
триоидных кист, в ряде случаев сопровождаемая 
введением склерозирующих агентов в полость кисты 
(склеротерапия) [21]. Первые работы по пункции 
ЭКЯ были опубликованы в 90-х годах, и с тех пор 
методика доказала свою безопасность [9, 27, 44], 
однако до сих пор вопрос выбора оптимального 
подхода к ведению пациентов с ЭКЯ остается 
открытым.

В исследовании Miquel L. et al. показано суще-
ственное положительное влияние трансвагинальной 
пункции ЭКЯ на эффективность программ ЭКО. 
Авторы сравнивали частоту наступления беремен-
ности и кумулятивный показатель рождения здоро-
вых детей среди пациенток, взятых в программу 
после пункции кисты, и пациенток, прошедших 
ЭКО с интактной ЭКЯ: оба показателя были вдвое 
выше в группе пунктированных пациенток [41]. 
Мета-анализ 18 публикаций [21] выявил эффектив-
ность трансвагинальной аспирации эндометриом 
для снижения болевых ощущений у 68-96 % паци-
енток.

Использование различных склерозирующих 
агентов (этанол, тетрациклин, метотрексат, пере-
кись водорода) для промывания полости кисты с 
последующей аспирацией или оставлением in situ 
[12] остается предметом обсуждений в литературе 
[21]. Механизм воздействия данного метода, как 
полагают, состоит в разрушении эпителиального 
ложа кисты с последующим воспалением и фибро-
зом, что в конечном итоге приведет к деградации 
кисты [13]. Осложнения при использовании склеро-
терапии, по данным мета-анализа, являются относи-
тельно редкими и описаны в 2-15 % случаев, и могут 
выражаться в тазовых болях, лихорадке, алкоголь-
ной интоксикации, абсцессе яичника [21].

По данным мета-анализов и последних исследо-
ваний, частота рецидивов ЭКЯ не зависит от исполь-
зования склерозирующего агента, варьируя от 5 до 
75 %, и предпочтения отдаются простой аспирации 
содержимого ЭКЯ [11, 28]. Для рецидивирующих 
ЭКЯ у пациенток, уже имеющих в анамнезе опера-
ции на яичниках, эффективными могут стать 
повторные аспирации кист: риск рецидива снижает-
ся с каждой последующей аспирацией, вне зависи-
мости от использования склерозирующих агентов 
[28].

Определенное количество работ посвящено срав-
нению эффективности и безопасности трансваги-
нальной пункции ЭКЯ с лапароскопической цистэк-
томией. Последнее когортное исследование показало, 
что, несмотря на высокую частоту рецидивов после 
трансвагинальной пункции, отдаленные результаты 
лечения ЭКЯ не отличаются по сравнению с хирур-
гическим иссечением эндометриом: беременность, 
деторождение, потребность в гистерэктомии, даль-
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нейшее течение эндометриоза одинаковы [11]. 
Garcia-Tejedor A. et al. [26] в своем проспективном 
когортном исследовании указывают на отсутствие 
различий в частоте рецидивов ЭКЯ и частоте ослож-
нений после склеротерапии по сравнению с лапаро-
скопической цистэктомией.

МетодылеченияЭКЯиВРТ
Влияние ЭКЯ на фертильность неоспоримо: по 

сравнению с женщинами без эндометриоза, пациен-
ты с ЭКЯ имеют более низкое ЧАФ, сниженный 
ответ на стимуляцию гонадотропинами, меньшее 
количество ооцитов, полученных в программе ЭКО 
[48]. Тем не менее, цистэктомия как метод лечения 
ЭКЯ может привести к уменьшению овариального 
резерва, особенно у женщин, имеющих двусторон-
ние ЭКЯ, и тех, кто подвергается повторным опе-
рациям [42, 50, 55]. При этом пункция ЭКЯ, в 
отличие от цистэктомии, имеет положительное вли-
яние на ЧАФ [21]. Преимущество пункции эндоме-
триом перед хирургическим вмешательством отно-
сительно сохранения овариального резерва было 
показано на пациентках с первичными и повторны-
ми операциями на яичниках [36]: после пункции 
ЧАФ и уровень АМГ были выше. Данный позитив-
ный эффект объясняют уменьшением объема яични-
ка за счет аспирации содержимого кисты и, как 
следствие, восстановления кровоснабжения и роста 
фолликулов [21].

Влияние метода лечения ЭКЯ на эффективность 
программ ВРТ отражено в мета-анализе [21]: авто-
ры отмечают увеличение числа ооцитов для пациен-
ток после аспирации ЭКЯ по сравнению с цистэк-
томией, однако не находят различий в частоте 
наступления беременности (ЧНБ) в данных груп-
пах. Исследователи приходят к выводу, что пунк-
ция эндометриоидной кисты может служить альтер-
нативой лапароскопическому лечению в случаях, 
когда последнее затруднено. Так, несмотря на низ-
кий уровень осложнений у женщин, проходящих 
лапароскопию, у пациенток с эндометриозом хирур-
гические вмешательства зачатую затруднены из-за 
предыдущих операций и тяжелого спаечного про-
цесса, который может увеличить риск интраопера-
ционных осложнений [20].

По данным мета-исследования Alborzi S. et al. 
[14], наибольшая ЧНБ для женщин с ЭКЯ и бес-
плодием достигается в группе пациентов, прошед-
ших аспирацию + склеротерапию + ВРТ (табл.).

В исследовании Alkudmani B. et al. показана 
зависимость эффективности программ ЭКО от вре-
мени, прошедшего после цистэктомии: самая высо-
кая ЧНБ наблюдалась у пациентов, которые всту-
пили в ЭКО через 6 месяцев после операции, но не 
позднее 25 месяцев [15]. Однако для многих паци-
енток, имеющих сниженный овариальный резерв, 
перенесших в анамнезе хирургические вмешатель-
ства на яичниках, а также для пациенток позднего 
репродуктивного возраста, время вступления в про-
граммы ВРТ является критическим фактором [15]. 
Исследователи делают вывод, что для женщин с 
бесплодием, в особенности в возрастной группе 
старше 35 лет, предпочтительными являются нехи-
рургические методы лечения ЭКЯ, как более щадя-
щие для овариального резерва [14].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Сегодня лечение ЭКЯ является актуальной про-
блемой для акушеров-гинекологов, и вопрос выбора 
оптимального метода лечения остается открытым. 
Необходимость хирургических вмешательств на 
яичниках все чаще становится предметом споров, 
продолжается поиск путей к снижению травматиза-
ции и сохранению овариального резерва при лече-
нии ЭКЯ у женщин фертильного возраста.

При выборе терапии ЭКЯ нужно учитывать кли-
нические проявления заболевания и репродуктив-
ные планы семьи. Анамнез пациентки, ее возраст, 
степень тяжести заболевания, уровень снижения 
овариального резерва служат основой индивидуали-
зации подходов к ведению больных с эндометрио-
идными кистами яичников.
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Таблица
ЭффективностьметодовВРТпослелеченияэндометриоидныхкист(поAlborzietal.,2019)

Table
TheeffectivenessofARTmethodsaftertreatmentofendometrioidcysts(accordingtoAlborzietal.,2019)

Методлечения Количество

публикаций

Количествоженщин

сбесплодием

Количество

беременностей

ЧНБ,% Длительность

наблюдений

Хирургия + ВРТ 6 243 93 38.7 1-2 цикла

Пункция ± склеротерапия + ВРТ 5 142 56 39.4 1-2 цикла

Только ВРТ 3 88 26 29.5 1-2 цикла

Всего 8 553 210 37.9 -
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БЕЛКОВОЭНЕРГЕТИЧЕСКАЯНЕДОСТАТОЧНОСТЬ
(БЭН)УДЕТЕЙ(ЛЕКЦИЯ)

Нарушения в организации вскармливания детей первых лет жизни являются одной их причин значительной распро-
страненности в России таких алиментарно-зависимых заболеваний, как анемия (в среднем 49,8 %), белково-энерге-
тическая недостаточность (БЭН), (в среднем 38,2 %), ожирение (в среднем 10-12 %), рахит II-III степени (в среднем 
50,9 %), пищевая аллергия (до 12 %), которые в последующем служат преморбидным фоном для возникновения и 
хронического течения заболеваний пищеварительного тракта, болезней органов дыхания, нейроэндокринной системы, 
а также нарушения формирования микробиома и иммунной реактивности и др.
В России долгие годы был принят термин «гипотрофия», который является синонимом современному термину «бел-
ково-энергетическая недостаточность».

Ключевыеслова: белково-энергетическая недостаточность (БЭН); гипотрофия; недостаточность питания; 
вскармливание; дети
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PROTEINENERGYMALNUTRITION(PEM)INCHILDREN(LECTURE)

Violations in the organization of feeding children in the first years of life are one of the reasons for the significant prevalence 
in Russia of such alimentary-dependent diseases as anemia (on average 49.8 %), protein-energy malnutrition (PEM) (on 
average – 38.2 %), obesity (on average 10-12 %), rickets of II-III degree (on average – 50.9 %), food allergies (up to 12 %), 
which subsequently serve as a premorbid background for the onset and chronic course of diseases of the digestive tract, organ 
diseases respiration, neuroendocrine system, as well as disturbances in the formation of the microbiome and immune reac-
tivity, etc.
For many years in Russia the term "hypotrophy" was adopted, which is synonymous with the modern term "protein-energy 
malnutrition".

Keywords: protein-energy malnutrition (PEM); hypotrophy; malnutrition; feeding; children

БЭН – характеризуется как недостаточное пита-
ние ребенка, которое сопровождается остановкой 
или замедлением увеличения массы тела, прогрес-
сирующим снижением подкожной основы, наруше-
ниями пропорций тела, функций питания, обмена 
веществ, ослаблением специфических, неспецифи-
ческих защитных сил и астенизации организма, 
склонности к развитию других заболеваний, задерж-
кой физического и нервно-психического развития. 
Это дисбаланс между потребностью в пищевых 
веществах и их потреблением, приводящий к сово-
купному дефициту энергии, белка или микронутри-
ентов, который может негативно повлиять на рост, 
развитие ребенка и иметь другие существенные 
последствия.

Согласно МКБ-10, в группу расстройств пита-
ния включены рубрики:

Е40-46 – белково-энергетическая недостаточ-
ность;

Е50-64 – другие недостаточности питания (недо-
статочность витаминов, микроэлементов);

Е65-68 – ожирение и другие виды избыточного 
питания.

Синонимы: Синдром недостаточности питания; 
Дистрофия типа гипотрофии; Синдром нарушенно-
го питания; Гипостатура; Мальнутриция.

КЛИНИЧЕСКАЯ КЛАССИФИКАЦИЯ БЭН 
ИЛИ НЕДОСТАТОЧНОСТИ ПИТАНИЯ (НП)


 I. Выделяют пренатальную и постнатальную
НП

Пренатальная НП в настоящее время подраз-
деляется на НП недоношенных детей и задержку 
внутриутробного развития плода (ЗВУР) доношен-
ных детей. ЗВУР – это хроническое расстройство 
питания плода, приводящее к замедлению его роста 
и развития, проявляющееся на момент рождения 
снижением антропометрических показателей (массы 
тела, длины тела и др. параметров) по сравнению 
с долженствующими для данного гестационного 
возраста ребенка).

Информациядляцитирования:     10.24411/26867338202110021

Ровда Ю.И., Миняйлова Н.Н., Строева В.П., Никитина Е.Д.  БЕЛКОВО-ЭНЕРГЕТИЧЕСКАЯ НЕДОСТАТОЧНОСТЬ (БЭН) У ДЕТЕЙ (ЛЕКЦИЯ) //
Мать и Дитя в Кузбассе. 2021. №2(85). С. 40-51.
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В данном материале речь в основном идет о пре-
натальной НП (в рамках ЗВУР доношенных детей) 
и постнатальной НП, развившейся у детей старше 
1 месяца.

Выделяют два варианта ЗВУР: симметричный – 
равномерное снижение массо-ростовых показателей 
и асимметричный – неравномерное их снижение. 
Симметричный вариант чаще характерен для детей 
с генетическими заболеваниями и проявляется сни-
жением массы и длины тела, а также уменьшением 
окружности головы ребенка (ранее это соответство-
вало истинной ЗВУР). Асимметричная задержка 
регистрируется при снижении темпов роста в треть-
ем триместре и характеризуется снижением преиму-
щественно массы тела при адекватных длине тела и 
окружности головы. Ранее это соответствовало пре-
натальной гипотрофии.

Постнатальная НП подразделяется на первич-
ную и вторичную, а также острую и хроническую.

Первичная обусловлена неадекватным потребле-
нием питательных веществ, а вторичная связана с 
нарушением приема, ассимиляции и метаболизма 
нутриентов вследствие заболевания или травмы.

Острая НП проявляется преимущественной поте-
рей массы тела и ее дефицитом по отношению к 
долженствующей массе тела по росту, хроническая 
НП проявляется не только дефицитом массы тела, 
но и существенной задержкой роста.

Чаще НП – это алиментарно-зависимое состоя-
ние, вызванное преимущественно белковым и/или 
энергетическим голоданием достаточной длительно-
сти и/или интенсивности. В России хронические 
расстройства питания, сопровождающиеся истоще-
нием (НП), чаще называли гипотрофией.

II.Постепенитяжести:
В соответствии с МКБ-10, выделяют 3 степени 

острой белково-энергетической недостаточности 
(или НП): лёгкую (Е44.1); умеренную (Е44.0); 
тяжёлую (Е43).

Хроническая недостаточность питания кодирует-
ся шифром Е45 (задержка физического развития 
вследствие недостаточности питания).

III-IV.НекоторыеавторывыделяютНП:
- в зависимости от выявленной этиологии: 

алиментарные; инфекционные; связанные с дефек-
тами режима, диеты; связанные с пренатальными 
повреждающими факторами; обусловленные наслед-
ственной патологией и врожденными аномалиями 
развития.

- по периодам течения: начальный; прогресси-
рования; стабилизации; реконвалесценции.

ПРИЧИНЫ РАЗВИТИЯ НП (БЭН)
Пренатальная НП или ЗВУР плода (асимме-

тричная форма) развиваются внутриутробно под 
влиянием неблагоприятных социально-экономиче-
ских, производственных, экологических и инфекци-
онных факторов, неадекватного питания беремен-
ной, эклампсии беременной, фетоплацентарной 
недостаточности, досрочного прерывания беремен-
ности (недоношенность), многоплодных беременно-

стей, частых, предшествующих данной беременно-
сти абортов, врожденных и наследственных болезней 
родителей, обострения во время беременности хро-
нических заболеваний матери.

ЗВУР плода, как правило, выявляется при УЗИ-
скрининге беременных.

Причины развития постнатальной НП могут 
быть обусловлены дефицитом как количества необ-
ходимой ребенку пищи, так и недостатком в ней 
отдельных ингредиентов (белка, жира, углеводов, 
витаминов и т.д.). Это может быть связано с непра-
вильным способом вскармливания ребенка в силу 
различных причин: неправильные прикладывание к 
груди и положение ребенка в момент кормления, 
«тугие соски» у матери; мастит и гипогалактия у 
матери, недостаточная жирность грудного молока, 
неправильно введенные прикормы; вследствие 
затруднения приема пищи: дисфагия, рвота, гастро-
эзофагальный рефлюкс и т.д. На первом году 
жизни такие состояния, как тяжело протекающие 
аллергический (атопический) дерматит, рахит, 
могут сопровождаются развитием НП. К другим 
причинам следует отнести: врожденные нарушения 
обмена веществ (фенилкетонурия, цистинурия, 
алкаптонурия, галактоземия, липидозы и др.), пер-
вичный синдром мальабсорбции (недостаточность 
дисахаридаз, лактазы, целиакия, муковисцидоз, 
экссудативная энтеропатия) и вторичный (за счет 
воспалительных заболеваний кишечника); пороки 
развития (заячья губа, волчья пасть, мегаколон, 
пилоростеноз, пороки сердца, ЦНС); эндокринные 
и нейроэндокринные расстройства (гипотиреоз, 
врожденная дисфункция коры надпочечников, гипо-
физарный нанизм, аномалии тимуса), а также 
инфекционные и паразитарные болезни, особенно 
желудочно-кишечного тракта.

ПАТОГЕНЕЗ
Независимо от причины БЭН (НП), в основе ее 

лежит внутриклеточное голодание. Поступление 
пищи не покрывает потребность в ней, ребенок 
голодает, и это отражается на деятельности всех 
органов и систем. Так, со стороны ЦНС отмечается 
раздражительность ребенка и нарушение услов-
но-рефлекторных функций.

Со стороны желудочно-кишечного тракта наблю-
дается снижение его секреторной и ферментативной 
функции, так как снижается общая и свободная 
кислотность желудка, что ведет к снижению актив-
ности пепсина. Снижается активность панкреатиче-
ских ферментов (липазы, амилазы). Степень сниже-
ния находится в прямой зависимости от 
выраженности БЭН. Низкая активность ферментов 
снижает возможность желудочно-кишечного тракта 
переваривать и усваивать пищу, что усугубляет 
дефицит питательных веществ.

За счет чего живет ребенок при голодании? На 
первом этапе расходуется жир подкожно-жировой 
клетчатки. В дальнейшем используется гликоген 
паренхиматозных органов, что приводит к расстрой-
ству их жизнедеятельности. Со стороны печени 
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страдает ее дезинтоксикационная функция, синтез 
белка, что приводит к гипоальбуминемии, сниже-
нию факторов свертывания крови, входящих в 
протромбиновый комплекс (II, VII, X, IX). 
Появляется гипогликемия, патологическая сахарная 
кривая. Нарушается способность почек по поддер-
жанию кислотно-щелочного равновесия и развива-
ется ацидоз, страдает концентрационная функция 
почек, появляется полиурия, обезвоживание и низ-
кая плотность мочи, угнетается кроветворение.

Белковая недостаточность приводит к дистрофии 
тимуса, центрального органа иммунной системы, 
угнетается клеточный иммунитет, более выражен 
дефицит Тh, в то время как Тs остаются в норме. 
Это приводит к развитию у детей с гипотрофией 
инфекционных заболеваний, которые протекают 
малосимптомно, часто присоединяются отит и пнев-
мония, при которой выражена дыхательная недоста-
точность на фоне скудных физикальных данных.

Всегда при БЭН (НП) имеет место дефицит 
витаминов, эссенциальных жирных кислот, что 
сопровождается снижением синтеза простагланди-
нов, наблюдается гипохолестеринемия. При про-
грессировании БЭН, когда полностью используется 
гликоген и жировая ткань, энергетическое обеспече-
ние жизни осуществляется за счет тканевого белка – 
идет катаболизм органов и тканей, в связи с чем 
резко сокращаются их размеры и еще больше стра-
дает функция. В связи с этим, в крови накаплива-
ются метаболиты белкового обмена (мочевина, кре-
атинин). Сывороточные белки снижаются еще 
больше, гипогликемия достигает критического уров-
ня (3 ммоль/л и менее), холестерин падает до 
2,5 ммоль/л и ниже. Теряется вода и соли, что 
приводит к гипотермии и резкому нарушению функ-
ции самой клетки.

ДИАГНОСТИКА
Антропометрические исследования
Соматометрические методы являются ключевым 

способом оценки нутритивного статуса ребенка.
В «Национальной программе оптимизации 

вскармливания детей первого года жизни в 
Российской Федерации» (2019) представлена оцен-
ка антропометрических показателей доношенных 
детей согласно «Нормам роста детей, разработан-
ным ВОЗ» (2006).

Антропометрическими показателями являются: 
масса для возраста, рост (длина тела) для возраста, 
масса тела для роста (длины тела), индекс массы 
тела для возраста, а также окружность головы, 
плеча. Важными для оценки состояния питания 
антропометрическими показателями являются тол-
щина кожной складки (над трицепсом, под лопат-
кой) и окружность средней трети плеча. Окружность 
плеча измеряется в середине расстояния между 
акромионом и локтевым отростком с помощью мяг-
кой измерительной ленты. Этот показатель хорошо 
коррелирует с ИМТ у детей, значительно снижается 
при недостаточности питания и повышен у детей с 
избыточной массой тела. Окружность средней трети 

плеча < 115 мм свидетельствует о наличии острой 
тяжелой недостаточности питания у ребенка.

Выше обозначенные показатели представлены в 
перцентилях и Z-скорах, для расчета которых целе-
сообразно использовать компьютерную программу 
WHO Anthro, которая доступна на сайте ВОЗ для 
бесплатной установки на любой ПК: http://www.
who.int/childgrowth/software/ru/. Показатель 
Z-скор чаще используют в эпидемиологических 
исследованиях распространенности НП у детей, 
который представляет собой отклонение значений 
индивидуального показателя (масса тела, рост, 
ИМТ) от среднего значения для данной популяции, 
деленное на стандартное отклонение среднего зна-
чения. Тяжелую недостаточность питания с высокой 
степенью вероятности можно предположить тогда, 
когда наблюдаемое значение на 3 или более стан-
дартных отклонений ниже среднего значения для 
эталонной группы; недостаточность питания сред-
ней степени, если наблюдаемая величина на 2 или 
более, но менее чем на 3 стандартных отклонения 
ниже средней величины; легкую степень недостаточ-
ности питания, если наблюдаемый показатель массы 
тела на 1 или более, но менее чем на 2 стандартных 
отклонения ниже среднего значения для эталонной 
группы. Другими словами 1Z-скор практически 
соответствует 1,5 сигме (показатель рассеивания 
значений случайной величины); 2Z-скор = 2 сиг-
мам; 3Z-скор = 3 сигмам.

Соответствие перцентилей и Z-скоров представ-
лено в таблице 1.

Для оценки степени тяжести НП используют 
диагностическое значение Z-скора антропометриче-
ских показателей, например, у детей первого года 
жизни (табл. 2).

Диагностику степени ЗВУР у доношенного 
родившегося ребенка легко подсчитать по массо-ро-
стовому коэффициенту (индекс Тура): масса тела 
(г) : длина тела (см). В норме (при рождении) он 
составляет – 60-80. Этот коэффициент следует 
использовать для оценки асимметричной ЗВУР 
(ранее – пренатальной гипотрофии). I степень 
тяжести ЗВУР соответствует 59-56; II степень – 
55-50; III степень – менее 50.

Диагностика ЗВУР у родившегося доношенного 
ребенка с помощью таблиц перцентильного распре-

Таблица1
СоответствиеперцентилейиZскоров

Table1
CorrespondenceofpercentilesandZscores

Zскор Перцентиль

3 99,8 %

2 97,7 %

1 84,1 %

0 (медиана) 50 %

-1 15,9 %

-2 2,3 %

-3 0,1 %

http://www.who.int/childgrowth/software/ru/
http://www.who.int/childgrowth/software/ru/
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%A1%D0%BB%D1%83%D1%87%D0%B0%D0%B9%D0%BD%D0%B0%D1%8F_%D0%B2%D0%B5%D0%BB%D0%B8%D1%87%D0%B8%D0%BD%D0%B0
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деления позволяет ставить диагноз ЗВУР легкой (1) 
степени при массе и/или длине тела (при рожде-
нии) в границах 15-10 перцентиля; ЗВУР умерен-
ной (II степени) – в границах 3-10 перцентиля. 
Показатели менее 3 перцентиля свидетельствуют о 
тяжелой (III) ЗВУР. В этом случае для диагности-
ки ЗВУР предлагаются антропометрические показа-
тели ВОЗ (2006) доношенных детей (в перценти-
лях) от 0 до 2 лет (табл. 3).

В таблице 4 представлены отечественные антро-
пометрические данные доношенных детей согласно 
сигмальным отклонениям и центильному распреде-
лению параметров (А.В. Мазурин, И.М. Воронцов 
«Пропедевтика детских болезней». СПб: ИКФ 
«Фолиант», 2009). Если сравнить данные россий-
ские показатели с таковыми ВОЗ (2006), то они 
несколько превышают последние, что можно объяс-
нить мультирасовой выборкой Всемирной 
Организации Здравоохранения. Учитывая этот 
факт, предпочтительно пользоваться национальны-
ми отечественными нормативами физического раз-
вития детей, параметры которых наиболее прибли-
жены к европеоидной расе.

По предложенным графикам (таблицам) можно 
констатировать дефицит/избыток массы тела лег-
кой степени (10-15-й перцентиль / 85-90-й перцен-
тиль), средней степени (3-10-й перцентиль / 90-97-
й перцентиль) и тяжелой степени (менее 3-го 

перцентиля / более 97-го перцентиля). Определение 
гармоничности физического развития проводится на 
основании результатов перцентильных оценок соот-
ветствия массы тела его росту. Развитие гармонич-
ное – при отнесении параметров ребенка от 10 до 
90-го перцентиля; дисгармоничное – от 3-го до 10-го 
и от 90-го до 97-го перцентиля.

В отечественной педиатрической литературе 
представлена оценка тяжести БЭН (НП) у детей 
(помимо клинической симптоматики) степенью 
дефицита фактической массы тела (в процентах) 
по отношению к долженствующей массе по росту: 
1 степень (легкая) БЭН соответствовала дефициту 
массы тела на 11-20 % от долженствующей; 2 сте-
пень (умеренная) – 21-30 % от долженствующей и 
3 степень (тяжелая) – ˃ 30 % от долженствующей 
массы (Е.В. Неудахин, 2001; Г.И. Зайцева,  
1984).

Хроническая БЭН (НП) - соответственно: дефи-
цит для 1 степени – 5-10 %; для 2 степени – 11-15 %; 
для 3 степени – более 15 %.

Международная классификация также предлага-
ла аналогичный принцип оценки тяжести острой и 
хронической НП (Дж. Ватерлоу, 1992).

С позиций скрининговой оценки, данные клас-
сификации тяжести наиболее просты в употребле-
нии и в большей степени соответствуют клинической 
картине и дальнейшему прогнозу.

Таблица2
КритериинедостаточностипитанияпокритериюZscores

Table2
Zscoresformalnutrition

Степеньнедостаточностипитания Масса/рост Рост/возраст Масса/возраст

Лёгкая ≤ -1.0 – >-1.9 ≤ -1.0 – >-1.9

Умеренная ≤ -2.0 – >-2.9 ≤ -2.0 – >-3.0 ≤ -2.0 – >-2.9

Тяжёлая ≤ -3.0* ≤ -3.0 ≤ -3.0*

Примечание:* – или отёки, независимо от массы тела.
Note:* – or edema, regardless of body weight.

Таблица3
Антропометрическиепоказатели(вперцентилях)доношенныхдетейот0до2лет,ВОЗ(2006)

Table3
Anthropometricindicators(inpercentiles)offulltermchildrenfrom0to2years,WHO(2006)



44 №2 (85) 2021

ЛЕКЦИИ

Лабораторныеисследования
1) определение хлоридов пота – при подозрении 

на муковисцидоз;
2) определение антител к тканевой трансглута-

миназе (АТ к TTG) методом «Biocardceliac» теста – 
при мальабсорбции, для исключения целиакии;

3) копрограмма с целью первичной диагностики 
синдрома мальабсорбции;

4) посев биологических жидкостей с отбором 
колоний – при длительном инфекционном процессе; 
анализ чувствительности микробов к антибиоти-
кам – для подбора рациональной антимикробной 
терапии;

5) коагулограмма – для диагностики нарушений 
системы гемостаза;

6) иммунограмма (общее количество лимфоцитов, 
CD4+ и CD8+ Т-лимфоцитов, гранулоциты, актив-
ности комплемента, иммуноглобулины А, М, G) – 
для исключения иммунодефицитного состояния;

7) гормоны щитовидной железы (ТТГ, FТ3, 
FТ4), надпочечников (кортизол, АКТГ, 17-оксипро-
гестерон) для исключения патологии щитовидной 
железы, надпочечников – прежде всего, гипокорти-
цизма;

8) суточный мониторинг электролитов сыворот-
ки крови.

Таблица4
Показатели(сигмальноераспределение)ростаимассытелаудетейразличныхвозрастныхгруппМ±σ (по

ВоронцовуИ.М.,МазуринуА.В.,1980)
Table4

Indicators(sigmaldistribution)ofheightandbodyweightinchildrenofdifferentagegroupsМ±σ(accordingto
VorontsovI.M.,MazurinA.V.,1980)
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Инструментальныеисследования
1) ЭКГ – для скрининг диагностики сердеч-

но-сосудистой патологии;
2) ЭхоКГ – с диагностической целью для выяв-

ления морфологических и функциональных измене-
ний сердца;

3) ультразвуковое исследование органов брюш-
ной полости, почек – для скрининг-диагностики;

4) фиброэзофагогастродуоденоскопия с биопси-
ей тонкого кишечника проводится с диагностиче-
ской целью у детей с синдромом мальабсорбции;

5) фиброэзофагогастродуоденоскопия проводит-
ся с диагностической целью у детей со срыгиванием 
или рвотой;

6) рентгенологическое исследование пищевода, 
желудка, желчевыводящих путей, кишечника, лег-
ких – для исключения ВПР;

7) КТ головы, органов грудной, брюшной поло-
сти, малого таза – для исключения патологического 
процесса, приведшего к развитию гипотрофии.

Консультации специалистов осуществляются 
по профилю заболевания, приведшего к развитию 
гипотрофии.

КЛИНИКА
Клиника БЭН (НП) зависит от ее тяжести, в 

связи с чем различают легкую БЭН – I степень, 
среднетяжелую – II степень, тяжелую – III степень. 
Но все эти степени объединяют и общие симптомы 
в виде снижения эмоционального тонуса, изменения 
цвета кожных покровов, снижения тургора тканей, 
толерантности к пище, сопротивляемости к инфек-
циям, изменения мышечного тонуса и отставания 
нервно-психического развития.

При БЭН I степени общее состояние ребенка 
удовлетворительное, он интересуется окружающим, 
но чаще бывает капризным. Кожные покровы блед-
новаты. На туловище обращает на себя внимание 
снижение подкожно-жировой клетчатки, ее толщина 
ниже угла лопатки – 6-7 мм, на животе менее 
10 мм, на груди меньше, чем на животе, на конеч-
ностях почти не изменена, но тургор тканей снижен. 
Окружность средней трети плеча у детей до 1 года – 
115-120 мм. Индекс упитанности Чулицкой [3 объ-
ема плеча в средней трети (в см) + объем бедра в 
средней трети (в см) + объем голени в средней трети 
(в см) – рост (в см)] достигает 10-15 (в норме 
20-25).

В росте ребенок не отстает, но в массе отстает 
на 10-20 %. Психомоторное развитие не страдает. 
Как правило, имеются симптомы рахита, нередко – 
анемия. В белковом спектре крови – гипоальбуми-
немия. Другие отклонения показателей крови и 
мочи отсутствуют.

При БЭН II степени общее состояние ребенка 
средней тяжести, он утрачивает интерес к окружа-
ющему, негативен при общении с ним. Ребенок 
отстает в психомоторном развитии и нередко утра-
чивает те навыки, которые имел до гипотрофии. 
Утрачивается монотермичность. Кожные покровы 
бледные с сероватым оттенком, сухие, снижена их 

эластичность. Подкожно-жировой слой отсутствует 
на туловище полностью и почти отсутствует на 
конечностях, в связи с чем кожа свисает на внутрен-
ней поверхности бедер как мешок. Конечности 
тонкие, выступают ребра, мускулатура истончается 
и утрачивает свой тонус. Жир сохраняется только 
на лице. Толщина кожной складки ниже угла лопат-
ки и области пупка – 4-5 мм. Окружность средней 
трети плеча у детей до 1 года – 111-115 мм. Индекс 
Чулицкой уменьшается до 10,0. Отставание в массе 
на 20-30 %; в длине тела на 2-4 см. У ребенка сни-
жен аппетит и толерантность к пище. Изменяется 
характер дефекаций – стул неустойчивый, чередо-
вание запоров и поносов. В кале могут обнаружи-
ваться крахмал, нейтральный жир, слизь, мышеч-
ные волокна, нарушение флоры кишечника. Моча 
имеет запах аммиака. Со стороны сердца наблюда-
ется тахикардия, глухость тонов. Имеются признаки 
рахита, анемии и гиповитаминоза. В крови – гипо-
протеинемия, гипогликемия, гипохолестеринемия.

Из-за снижения иммунитета дети часто болеют 
ОРВИ, отитом, пневмонией, все болезни протекают 
вяло, торпидно, длительно.

Самая тяжелая клиника наблюдается при БЭН 
III степени, при которой полностью отсутствует 
подкожно-жировая клетчатка. Складка кожи на 
уровне пупка до 2 мм (практически исчезает). 
Окружность средней трети плеча у детей до 1 года – 
менее 111 мм. Индекс упитанности Чулицкой – 
отрицателен. Отставание в массе тела свыше 30 %, 
отставание в длине тела составляет более 4 см, 
задержка психомоторного развития.

Ребенок представляет собой скелет, обтянутый 
кожей, с лицом старика, на лице морщины, глаза 
западают, рот большой с ярко красной полирован-
ной слизистой, нередко ангулярный стоматит. Кожа 
сухая, серого цвета с цианотическим оттенком, 
опрелости. Мышцы истончены, ригидны. Видны 
петли кишечника. Большой родничок запавший, 
кости черепа заходят друг на друга. Голос сиплый, 
дыхание аритмичное. Перкуторно определяется 
звук с коробочным оттенком, а в паравертебральной 
области укорочение звука за счет застоя крови в 
этих сегментах. Пульс слабый, брадикардия. Тоны 
сердца глухие. Аппетит снижен, ребенок жадно 
пьет, но сразу появляется рвота. Стул жидкий. 
Живот увеличен в объёме вследствие метеоризма, 
передняя брюшная стенка истончена, запоры чере-
дуются с мыльно-известковыми испражнениями. 
Мочи выделяется мало, отмечается сгущение крови. 
Нарушены все статические функции.

Терминальный период характеризуется триадой: 
гипотермией (температура тела 32-33°С), брадикар-
дией (60-49 уд/мин), гипогликемией. Крайне тяже-
лое состояние.

Недостаточное питание и потеря массы тела про-
являются не только белково-калорийной недостаточ-
ностью, но и гиповитаминозами, дефицитом многих 
эссенциальных микроэлементов, ответственных за 
реализацию иммунных функций, оптимального 
роста и развития мозга. Поэтому длительно текущей 
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НП часто сопутствуют отставание в психомоторном 
развитии, задержка речевых и когнитивных навы-
ков и функций, высокая инфекционная заболевае-
мость вследствие снижения иммунитета, что, в свою 
очередь, усугубляет расстройство питания.

ЛЕЧЕНИЕ
Детям с БЭН I степени, при отсутствии тяжелых 

сопутствующих заболеваний и осложнений, показа-
но амбулаторное лечение. Детям с БЭН II-III сте-
пени, в зависимости от тяжести состояния, показано 
стационарное обследование и лечение. При лечении 
детей с БЭН III степени, при признаках полиорган-
ной недостаточности, в целях коррекции проводи-
мой инфузионной терапии и парентерального пита-
ния показана госпитализация в отделение 
интенсивной терапии.

Существует столько методов лечения БЭН, 
сколько причин, к ней приводящих, так как с устра-
нением причины НП ликвидируется. Так, при ано-
малиях развития необходима хирургическая коррек-
ция, при целиакии, фенилкетонурии – элиминаци-
онная диета и т.д. Но, поскольку при любой этио-
логии БЭН в основе лежит голодание, то правиль-
но назначенное питание – самый важный этап ле-
чения. Главным принципом диететики служит инди-
видуальность, при этом важно выяснить толерант-
ность к пище у конкретного ребенка, поскольку при 
одинаковой тяжести дефицита веса, способность же-
лудочно-кишечного тракта по перевариванию и 
усвоению пищи может разниться.

Особенности питания доношенных детей,
родившихсясЗВУР

«Золотым стандартом» питания новорожденных 
детей с пренатальной гипотрофией, которая, соглас-
но современной концепции, соответствует асимме-
тричной форме ЗВУР, является грудное молоко. В 
качестве оптимального метода кормления рекомен-
дуется свободное грудное вскармливание, учитывая 
также более высокое содержание в переходном 
молоке пищевых веществ и биологически активных 
компонентов по сравнению со зрелым молоком. 
Детям с лёгкой ЗВУР при отсутствии или недостат-
ке грудного молока назначаются адаптированные 
молочные смеси с включением биологически актив-
ных компонентов. Важным представляется содержа-
ние в продукте не только длинноцепочечных поли-
ненасыщенных жирных кислот (ДГК, АРА) и 
нуклеотидов, но и пре/пробиотиков, лютеина.

Ребенку с умеренной (II) и тяжелой ЗВУР 
(III) также следует сохранить грудное вскармлива-
ние. При снижении сосательного рефлекса осущест-
вляется кормление сцеженным молоком из буты-
лочки и/или через зонд. Поскольку на фоне 
применения грудного молока большинство таких 
детей имеют недостаточную скорость роста, целесо-
образно введение в рацион специализированных 
продуктов – смесей для недоношенных детей. 
Объем смеси подбирается индивидуально. 
Основным ориентиром адекватности питания слу-
жит динамика массо-ростовых показателей, учиты-

вается переносимость продукта. При умеренной 
ЗВУР объем лечебной смеси, как правило, находит-
ся в пределах 25-30 %, при тяжелой – может пре-
вышать 50 % от суточного объема питания. В этом 
случае в качестве докорма целесообразно использо-
вать смеси для недоношенных детей с уровнем 
белка ≥ 2,2 г в 100 мл. В питании детей с ЗВУР 
при выраженных нарушениях процессов перевари-
вания, всасывания и усвоения пищевых веществ 
назначаются смеси на основе высокогидролизован-
ного белка, обогащенные СЦТ. Перевод детей на 
такие смеси целесообразен также в случаях неудов-
летворительной динамики массы и длины тела на 
фоне использования смесей для недоношенных 
детей или их плохой переносимости.

Независимо от степени тяжести ЗВУР, энергети-
ческая ценность рациона ребенка повышается к 
7-10 суткам жизни до 120-125 ккал/кг. Расчет 
калорийности проводится на фактическую массу 
тела. При недостаточной скорости роста (масса и 
длина тела), особенно у детей с умеренной и тяжё-
лой ЗВУР, возможно её дальнейшее повышение до 
135-155 ккал/кг под контролем толерантности.

Такие дети требуют регулярных измерений 
массы тела и роста, построения индивидуальных 
графиков – кривые должны постепенно прибли-
жаться к медиане.

Неотложную медицинскую помощь (борьба с 
гипотермией, гипогликемией, гиповолемией, дисэ-
лектролитемией, коррекция дефицита микронутри-
ентов, парентеральное питание) – оказывать, учи-
тывая таковую у детей с постнатальной БЭН с 
поправками на возраст.

Примернойсхемойкормлениядетейспостна-
тальнойБЭН(старше1месяца)можетбытьсле-
дующая:

При БЭН I степени необходимо наладить 
общий режим, уход за ребенком, обеспечить устра-
нение факторов, приводящих к снижению нутритив-
ного статуса, и устранить дефекты вскармливания. 
Грудное молоко должно сохраняться в максимально 
допустимом объеме, а при смешанном и искусствен-
ном вскармливании предпочтение следует отдавать 
адаптированным молочным смесям, обогащенным 
галакто- и фруктоолигосахаридами (благоприятно 
влияющим на процессы пищеварения и нормализа-
цию состава микробиоты кишечника), нуклеотида-
ми, которые улучшают всасывание пищевых веществ 
и стимулируют иммунную систему ребенка. 
Поскольку толерантность желудочно-кишечного 
тракта у таких детей достаточно высокая (по опре-
делению), питание ребенку назначается как здоро-
вому, с назначением всех ингредиентов на должен-
ствующую массу. Для повышения энергетической 
ценности рациона и увеличения квоты белка воз-
можно назначение блюд и продуктов прикорма 
(каши, овощное и мясное пюре, творог) на 2 недели 
раньше, чем здоровым детям. Кроме того, рекомен-
дуется назначать ферменты (панкреатин): напри-
мер, пангрол, креон. Ферментные препараты назна-
чаются длительно из расчета 1000 ед/кг в сутки 
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липазы, не менее чем в 3 приема во время еды. 
Кроме того, показано назначение поливитаминов – 
например, пиковит, бэбивит, поливит-бэби внутрь. 
Показано лечение других фоновых заболеваний – 
анемии, рахита. Необходимо проводить ребенку 
массаж, гимнастику, ежедневные ванны, прогулки 
на улице до 3 часов в день.

При БЭН II-III степени проводят традицион-
ную диетотерапию с поэтапным изменением рациона 
с выделением:

1) этапа адаптационного, осторожного, толерант-
ного питания;

2) этапа репарационного (промежуточного) 
питания;

3) этапа оптимального или усиленного питания.
Дети с III и, отчасти, II степенью БЭН относят-

ся к категории тяжелых и оказание медицинской 
помощи производится пошагово:

1 шаг – лечение и профилактика гипогликемии,
2 шаг – лечение и профилактика гипотермии,
3 шаг – лечение и профилактика дегидратации,
4 шаг – коррекция и лечение электролитной 

недостаточности,
5 шаг – устранение факторов, приводящих к 

снижению нутритивного статуса,
6 шаг – лечение основного заболевания,
7 шаг – коррекция дефицита микронутриентов,
8 шаг – сбалансированная диетотерапия,
9 шаг – сенсорная стимуляция и эмоциональная 

поддержка,
10 шаг – длительной реабилитации.
Ребенку с БЭН III, а также со II степенью, необ-

ходимо измерять ректальную температуру. При тем-
пературе ниже 35,5 градусов необходимо согреть 
ребенка: одеть в теплую одежду или укрыть одея-
лами, уложить в кроватку с подогревом или под 
источник лучистого тепла. По возможности, срочно 
накормить. Назначить антибиотик широкого спек-
тра.

Следует проводить регулярный мониторинг 
уровня сывороточной гликемии (в среднем, каждые 
2 часа). Гипогликемия диагностируется у детей при 
уровне глюкозы в сыворотке крови ниже 
2,8 ммоль/л, и ниже 2,6 ммоль/л – у новорожден-
ных (в любые сутки жизни, независимо от срока 
гестации). При наличии сознания, активных реф-
лексах показано болюсное введение 50 мл 10 % 
глюкозы или сахарозы (1 чайная ложка сахара на 

3,5 стакана воды) через рот или назогастральный 
зонд. При невозможности ввести энтерально, осу-
ществляют в/в струйное введение 10 % раствора 
глюкозы из расчета 200 мг/кг или 2 мл/кг. При 
тяжелой форме гипогликемии (нарушении созна-
ния, гипогликемических судорогах) необходимо 
ввести в/в струйно 20 % р-р глюкозы из расчета 
400 мг/кг или 2 мл/кг со скоростью не более 
1,0 мл/мин. Затем 10 % р-р глюкозы из расчета 
4-6 мг/кг/мин. При отсутствии стабильного эффек-
та или повторном приступе гипогликемии вводят 
в/м или в/в гидрокортизон в дозе 5-7 мг/кг/сут 
дробно каждые 4-6 часов (или 2,5 мг/кг/6 часов) 
или преднизолон 1-2 мг/кг/сут. На каждые 5 грамм 
глюкозы вводится 1 ед. инсулина, поскольку нельзя 
допускать гипергликемию (повышение концентра-
ции глюкозы в крови более 4,5 ммоль/л).

В дальнейшем коррекцию гликемии проводят 
введением раствора глюкозы (10 % – 50 мл) или 
сахарозы через назогастральный зонд и переводом 
на частые кормления каждые 30 мин в течение 2 ч, 
а далее каждые 2 ч без ночного перерыва.

Всем детям с нарушением сывороточного уров-
ня глюкозы показано проведение антибактериаль-
ной терапии препаратами широкого спектра дей-
ствия.

Детям с II степенью постнатальной БЭН, 
в адаптационный период, который продолжается от 
2-5 дней до 2 недель, расчет питания проводится на 
фактическую массу тела в соответствии с физиоло-
гическими потребностями ребенка в основных пище-
вых веществах и энергии. Число кормлений увели-
чивается на 1-2 в сутки с соответствующим 
снижением объема каждого кормления; дополни-
тельно вводится жидкость (5 % глюкоза или солевые 
растворы для оральной регидратации). При невоз-
можности кормления из груди, ребенку дают сце-
женное грудное молоко из бутылочки, при необхо-
димости докармливают через зонд. В случае 
проведения зондового кормления питание вводится 
болюсно или парциально с помощью инфузионных 
насосов в течение 1-3 часов, что оптимизирует 
полостное пищеварение и моторику ЖКТ.

В этот период, наряду с женским молоком (в 
первую очередь) или детскими молочными смесями, 
обогащенными олигосахаридами и нуклеотидами, 
целесообразно использовать смеси на основе гидро-
лизата молочного белка, которые легко переварива-

Таблица5
Ориентировочныеприбавкимассытелаудевочекиумальчиковсразличноймассойприрождении

(г/сутки,медианы)
Table5

Estimatedweightgainingirlsandboyswithdifferentbirthweights(g/day,median)

Возраст,дни Девочки Мальчики

20002500г 25003000г 20002500г 25003000г

0-7 0 21 21 21

7-14 29 29 40 36

14-28 36 43 43 50

0-28 707 952 1029 1099
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ются и усваиваются организмом ребенка. Например: 
«Friso PEP AC» (Friesland Campina); «Tuttely 
Peptidi» (Valio). При подозрении на лактазную 
недостаточность – «Nutrilak Пептиди СЦТ» 
(Нутритек); «Nutrilon безлактозный» (Nutricia); 
«Alfare» (Nestle); «Enfamil Nutramigen» (Mead 
Johnson Nutritionals); «Enfamil Pregestimil» (Mead 
Johnson Nutritionals).

Целевая калорийность рациона – 120-160 ккал/
кг/сут, в исключительных случаях – до 220 ккал/
кг/сут. Рекомендованный уровень поступления 
белка – от 3-4,5 до 6 г/кг/сут.

При нормальной переносимости назначенного 
питания постепенно (в течение 5-7 дней) увеличива-
ют объем кормлений до физиологической нормы. 
Возможно использование смесей с более высоким 
содержанием белка, например, специализированных 
молочных смесей для недоношенных детей (напри-
мер, «Нутрилак Премиум Пре», «ПреНАН»).

При достаточных темпах прибавки массы тела и 
отсутствии диспепсических явлений расчет питания 
может проводиться на долженствующую массу тела 
(масса тела при рождении + нормальные ее прибав-
ки за прожитый период), сначала углеводного и 
белкового, и лишь в последнюю очередь – жирово-
го компонента рациона. Это становится возможным 
на этапе репарационного (промежуточного) 
питания способом введения прикормов. В качестве 
первого прикорма назначаются безмолочные каши 
промышленного выпуска, разведенные грудным 
молоком или смесью, которую получает ребенок. Их 
можно давать от одного до 3-4-х раз в сутки. 
Использование готовых к употреблению молочных 
каш нецелесообразно, так как их пищевая ценность 
существенно ниже. Они вытесняют грудное молоко 
или смесь, а не дополняют их.

В кашу постепенно добавляется растительное/
сливочное масло – до 5-15 мл/сутки (в несколько 
приемов). Во втором полугодии жизни важным 
источником жиров является яичный желток.

При этом придерживаются принципа: вводить 
прикорм малыми порциями в протертом виде, посте-
пенно увеличивая блюдо прикорма. Это правило 
применимо в основном для детей, достигших 
4-месячного возраста. Коррекция белкового компо-
нента происходит за счет использования лечебных 
высокобелковых смесей и/или введения детского 
творога и мясного пюре. Следует помнить, что за 
счет оптимизации аминокислотного спектра биоло-
гическая ценность белка специализированных сме-
сей выше, чем творога. Мясное пюре вводится, 
начиная с 5,5-6 мес., в периоде усиленного пита-
ния. При использовании овощного и фруктового 
пюре следует помнить об их относительно низкой 
энергетической ценности. Вводить их следует после 
каш и масел, возможно, и мясного пюре; назначать 
в меньшем объеме, чем здоровым детям, отдавая 
предпочтение наиболее калорийным фруктам и ово-
щам. Если фруктовые пюре улучшают сниженный 
аппетит ребенка, их можно добавлять к другим 
продуктам и блюдам.

Начиная с периода репарации, целесообразно 
назначать ферментные препараты, поливитаминные 
комплексы, пробиотические препараты и средства, 
положительно влияющие на обменные процессы 
(L-карнитин, оротат калия, корилип, лимонтар, 
глицин и др.).

Для детей на смешанном или искусственном 
вскармливании с БЭН II степени, в периоде 
адаптации, также можно использовать смеси 
«Нутрилак Премиум 1» и «Нутрилак Премиум 2», 
обогащённые нуклеотидами (5 видов), олигосахари-
дами (галактоолигосахариды + фруктоолигосахари-
ды), полиненасыщенными жирными кислотами 
(докозогексаеновая кислота + арахидоновая кисло-
та) и лютеином. Можно использовать и 
«Нутрилак Пре, ПреНАН» с высоким содержанием 
белка.

Если у ребенка БЭН, развившаяся на фоне 
различных заболеваний, при которой он не съе-
дает необходимый объем, плохо прибавляет в массе, 
то рекомендуется использовать постоянное энте-
ральное зондовое питание: непрерывное медленное 
поступление питательных веществ в ЖКТ с их 
оптимальной утилизацией. Скорость поступления 
питательной смеси в ЖКТ не должна превышать 
3 мл/мин, калорийная нагрузка – не более 1 ккал/
мл, а осмолярность – не более 350 мосмол/л. 
Необходимо использовать специализированные про-
дукты. Наиболее оправдано применение смесей на 
основе глубокого гидролизата молочного белка с 
среднецепочечными триглицеридами (СЦТ), кото-
рые легко проникают в систему воротной вены, 
минуя лимфатические сосуды, не требуя эмульгиро-
вания и участия панкреатической липазы. Данные 
смеси также являются безлактозными, поэтому при-
меняются при пищевой аллергии в сочетании с 
лактазной недостаточностью (Нутрилак Premium 
Пептиди СЦТ, Nutrilon® Пепти Гастро, Пептикейт). 
Можно использовать смеси для недоношенных 
(PreNAN, PreNAN stage 0, Нутрилак Premium Пре, 
Nutrilon® Пре 0, Симилак Особая Забота Протеин 
Плюс).

Для детей старше 1 года смеси, например, 
«Нутриэн Элементаль», «Нутриэн Иммун».

Для детей с нарушенной пищеварительной и 
абсорбционной функцией кишечника (синдром 
короткой кишки, персистирующая диарея, воспали-
тельные заболевания кишечника) энтеральное пита-
ние следует начинать с очень низкой концентрации 
продукта (лучше использовать смеси, также содер-
жащие гидролизованный белок), начиная с 3 % 
концентрации продукта. Увеличение концентрации 
вводимой смеси проводят медленно, повышая на 
1 % в день. Постепенно доводят концентрацию 
смеси до 13,5 %, а при хорошей переносимости – до 
15%. В качестве альтернативы этим смесям предла-
гаются аминокислотные смеси, например, «Alfare 
Amino» или «Неокейт».

Длительность периода постоянного энтерального 
зондового питания варьирует от нескольких дней до 
нескольких недель, в зависимости от степени нару-
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шения толерантности ЖКТ. Повышая калорийность 
пищи и изменяя ее состав, осуществляют переход 
на болюсное введение питательной смеси при 
5-7-разовом дневном кормлении с постоянным зон-
довым кормлением в ночное время. При достижении 
объема дневных кормлений 50-70 % от долженству-
ющего, постоянное зондовое кормление отменяют. 
Объем кормления следует увеличивать постепенно, 
под строгим контролем состояния ребенка (пульс и 
частота дыхания). Если в течение двух последую-
щих 4-часовых кормлений частота дыхания увели-
чивается на 5 в мин, а частота пульса увеличивает-
ся на 25 и более в мин, то объем разового кормления 
замедляют (16 мл/кг на кормление – 24 часа, затем 
19 мл/кг на кормление – 24 часа, затем 22 мл/кг 
на кормление – 48 часов, затем повышая каждое 
последующее кормление на 10 мл). Основной пока-
затель адекватности диетотерапии – прибавка массы 
тела. Хорошей считают прибавку, превышающую 
10 г/кг в сутки, средней – 5-10 г/кг в сутки, низ-
кой – менее 5 г/кг в сутки.

В период усиленного питания содержание 
белков и углеводов постепенно увеличивают, их 
количество начинают рассчитывать на долженству-
ющую массу, количество жиров – на среднюю массу 
между фактической и долженствующей. При этом 
энергетическая и белковая нагрузка на фактическую 
массу тела превышает нагрузку у здоровых детей. 
Это связано со значительным увеличением энерго-
затрат у детей в период реконвалесценции при 
БЭН. При хорошей переносимости на этапе усилен-
ного питания обеспечивают высококалорийное пита-
ние (150-220 ккал/кг в сутки, белков не выше 5 г/
кг в сутки, жиров – 6,5 г/кг в сутки, углеводов – 
14-16 г/кг в сутки. Средняя длительность этапа 
усиленного питания составляет 1,5-2 мес.

В периоде усиленного питания при БЭН II сте-
пени и при БЭН III степени целесообразно исполь-
зовать легкоусвояемую и не содержащую лактозу 
смесь, к примеру, «Nutrilak Пептиди СЦТ» 
(Нутритек); «Nutrilon Пепти ТСЦ» (Nutricia); 
«Alfare» (Nestle); «Enfamil Nutramigen» (Mead 
Johnson Nutritionals); «Enfamil Pregestimil» (Mead 
Johnson Nutritionals).

При БЭН III степени резко нарушаются все 
виды обмена, состояние ребенка, как правило, быва-
ет очень тяжелым, поэтому такие дети требуют 
проведения интенсивной терапии, а зачастую также 
использования не только энтерального, но и парен-
терального питания, что требует стационарного 
лечения. БЭН III степени, вызванная алиментарным 
фактором, встречается редко, т.к. основные нару-
шения в питании ребенка выявляются рано, и необ-
ходимая диетическая коррекция рациона этих детей 
осуществляется еще при I-II степени БЭН.

Помимо лечения (или предотвращения) гипогли-
кемии и гипотермии, осуществляется лечение (или 
предотвращение) дегидратации и восстановление 
электролитного баланса; проводится этиотропное 
лечение инфекционного процесса при его наличии, 
выявление и преодоление других причин БЭН, 

проблем, связанных с дефицитом витаминов, микро-
элементов, анемии и др.

При БЭН третьей степени для детей, не 
требующих ургентной терапии, питание следует 
начинать небольшими порциями с короткими пере-
рывами между едой (2,5-3 часа). Энергетическая 
емкость рациона должна обеспечивать поступление 
не менее 80 ккал/кг и не более 100 ккал/кг в день. 
Количество белка в рационе в первые дни кормле-
ния должно быть снижено до 1,0-1,2 г/кг на 100 мл 
смеси. Для детей с нарушенной пищевари-
тельной и абсорбционной функцией кишечни-
ка энтеральное питание (чаще через зонд) назнача-
ется по такой же схеме, как у таковых со II степенью 
БЭН (см. выше).

У более тяжелых детей питание назначается 
по10 мл смеси через 2 часа с 4-х часовым ночным 
перерывом. Вся остальная потребность в пище 
должна покрываться парентерально. А в целом, 
парентеральное питание (ПП), назначают при 
низкой толерантности ЖКТ к пище и неэффектив-
ности энтерального зондового питания и которое 
сводится к внутривенному введению конечных про-
дуктов пищеварения, поступающих в норме из 
кишечника в портальную вену. Парентеральное 
питание обеспечивает пластические, энергетические 
реакции, активирует ферменты.

Поскольку конечными продуктами белкового 
пищеварения служат аминокислоты, то для парен-
терального питания используется набор кристалли-
ческих аминокислот. Каждый такой препарат дол-
жен содержать 10 незаменимых аминокислот (валин, 
лейцин, изолейцин, лизин, триптофан, фенилала-
нин, метионин, треонин, аргинин, гистидин) и еще 
заменимые. К таким препаратам относятся полиа-
мин, вамин, новум, левамин, мореамин, фриамин, 
аминофузин, альвезин и др. При полном паренте-
ральном питании начальная доза белка составляет 
0,6 г/кг и за 3-4 дня доводится до 2-2,5 г/кг. 
Скорость введения аминокислот не должна превы-
шать 0,1 г/кг/час или 3-4 капли в минуту для 
предупреждения их потерь с мочой. Аминокислоты 
хорошо утилизируются, если одномоментно вводит-
ся глюкоза со скоростью 0,5 г/кг/час для преду-
преждения гиперосмолярности плазмы.

Суточная доза глюкозы (за исключением ново-
рожденных) не должна превышать 6-7 г/кг, но и 
для обеспечения достаточной эффективности угле-
вода его дозировка не должна быть менее 2-3 г/кг 
в сутки. Скорость утилизации глюкозы в нормаль-
ном состоянии составляет 3 г/кг/час, а при патоло-
гии может снижаться до 1,8-2 г/кг/час. Эти значе-
ния определяют скорость введения глюкозы – не 
более 0,5 г/кг/час. Для повышения утилизации 
глюкозы показано использовать инсулин в дозе 
1 ЕД на 4-5 грамм сухого вещества глюкозы в тех 
случаях, когда сахар в крови повышается до 
10 ммоль/л. В первые сутки ПП назначают 10 % 
раствор глюкозы, на вторые – 15 %, с третьих 
суток – 20 % раствор (под контролем глюкозы кро-
ви). 5-10 % глюкоза вводится из расчета 12-15 г/кг.
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Жировые эмульсии добавляют в программу па-
рентерального питания только спустя 5-7 дней от на-
чала выше обозначенной терапии, во избежание тя-
желых метаболических осложнений, таких как син-
дром гипералиментации и синдром «возобновленно-
го питания» (из-за выраженного истощения, дефи-
цита ферментов и гормонов, витаминов и т.д.). По-
следствия этих синдромов могут быть фатальными.

Жиры покрываются за счет жировых эмульсий, 
изготавливаемых из соевого или подсолнечного 
масла, лецитина, глицерина. Это препараты эмуль-
сан, липофундин, интралипид, липидин-2. Начинают 
вводить с дозы 0,5 г/кг и доводят до 4 г/кг со 
скоростью 0,5 г/кг/час. На каждый грамм жира 
рекомендуют вводить 50 ед гепарина для профилак-
тики тромбозов.

При таком расчете основных инградиентов энер-
гетическое обеспечение составит 80-110 ккал/кг. 
Примерная суточная потребность в энергии у детей 
составляет с 2-х недель до 1 года – 110-120 ккал/кг.

Если ПП предполагается проводить дольше од-
ной недели, используют центральные вены, а также 
в том случае, когда периферические вены слабо вы-
ражены. Когда ПП длится не более одной недели, 
хорошо выражены периферические вены и исполь-
зуются изотонические растворы, предпочтение отда-
ется периферическому пути вливания препаратов.

Поскольку при БЭН не бывает полного паренте-
рального питания, а всегда имеет место энтераль-
но-парентеральное, то расчет дозы вводимых препа-
ратов должен производится с учетом съеденной 
пищи.

Если у ребенка выраженные признаки дегидра-
тации или водянистая диарея, ему показано прове-
дение регидратационной терапии через рот или 
назогастральный зонд, например раствором ReSoMal 
из расчета 5 мл/кг каждые 30 минут в течение 2-х 
часов. В последующие 4-6 часов – 5-10 мл/кг каж-
дый час, заменяя введение регидратационного рас-
твора смесью или материнским молоком в 4-6-
8-10 часов. Таких детей нужно кормить каждые 
2 часа без ночного перерыва. Для этих детей харак-
терен избыток Na, хотя в сыворотке он может быть 
ниже нормы. Отеки могут быть связаны с электро-
литным дисбалансом и низким онкотическим давле-
нием за счет выраженной гипоальбуминемии (менее 
27 г/л). Рекомендуется использование калия в дозе 
3-4 ммоль/кг, магния по 0,4-0,6 ммоль/кг/сут. Для 
коррекции гипоальбуминемии и восстановления 
коллоидно-онкотического давления, нарушенной 
гемодинамики применяется раствор альбумина, 
например 10 % 3-10 мл/кг/сутки в/в, капельно.

Переход на дробное энтеральное питание может 
занимать несколько недель или даже месяцев. В 
инфузионном периоде необходимо параллельно сти-
мулировать сосание и глотание.

Улучшение аппетита у ребенка и появление при-
бавки массы тела свидетельствуют об улучшении 
состояния ребенка. С этого момента начинается 
фаза реабилитации, в которой осуществляется 
постепенный переход к более калорийному и бога-

тому белком питанию, а также замена гидролизо-
ванных смесей на смеси, содержащие цельный 
белок. В этот период целесообразно вести карту 
кормления ребенка с отметкой назначенного и 
реально потребляемого питания. В период реабили-
тации энергетическая нагрузка постепенно увеличи-
вается с 80-100 ккал/кг/день до 130 ккал/кг/день 
с максимальным потреблением до 150-200 ккал/кг/
день. Одновременно увеличивают квоту белка в 
рационе от 1,0 до 2,5-3,0 г/100 мл. Критериями 
адекватности нутритивной поддержки являются: 
улучшение аппетита, общего самочувствия, двига-
тельной активности и ежедневной прибавки массы 
тела не менее 5 г/кг в день.

Начиная с периода репарации, целесообразно 
назначать ферментные препараты, поливитаминные 
комплексы, пробиотические препараты и средства, 
положительно влияющие на обменные процессы 
(L-карнитин до 2 лет по 150 мг/кг/сутки внутрь; 
оротат калия 10-20 мг/кг/сутки внутрь; по показа-
ниям – корилип, лимонтар, глицин и др.). Это 
особенно важно в случаях, когда недостаточность 
питания обусловлена тяжелым течением заболева-
ния, и ребенок уже получает высококалорийную 
высокобелковую диету.

В последние годы особое внимание уделяется 
применению L-карнитина (элькар) в практике лече-
нии БЭН у детей грудного возраста. Неудахин Е.В. 
и соавт. (2007), на основании целенаправленного 
исследования, приходят к выводу, что Элькар обла-
дает уникальным сочетанием терапевтических 
эффектов:

- стимулирует образование энергии в клетках, 
улучшает жировой обмен;

- нормализует белковый обмен, оказывая анабо-
лическое действие;

- улучшает метаболическую адаптацию новоро-
жденных к непрямой гипербилирубинемии: ускоря-
ет выведение непрямого билирубина;

- повышает секрецию и ферментативную актив-
ность пищеварительных соков, улучшает усвоение 
из пищи белков, витаминов и других полезных 
веществ.

Элькар включен в «Национальную программу 
оптимизации вскармливания детей 1-го года жизни». 
Курс лечения для детей раннего возраста – 50 мг/
кг/сутки в течение 2-3 месяцев.

В целом, лечение БЭН предусматривает сенсор-
ную стимуляцию и эмоциональную поддержку. Дети 
с БЭН нуждаются в нежном и любящем уходе, в 
ласковом общении родителей с ребенком. Уход за 
ребенком сводится к проведению ежедневных гиги-
енических ванн, прогулок, вначале легкого массажа, 
а позже и гимнастики.

Информация о финансировании и конфликте 
интересов

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы декларируют отсутствие явных и потенци-

альных конфликтов интересов, связанных с публика-
цией настоящей статьи.
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В статье освещены вопросы терминологии, классификации, этиологии, диагностики избыточного питания у детей 
раннего возраста (паратрофии). Представлены факторы риска избыточной массы тела и ожирения в зависимости от 
возраста. Отражены аспекты вскармливания детей, родившихся с макросомией, и детей раннего возраста с избыточ-
ной массой тела.
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The article covers the issues of terminology, classification, etiology and diagnostic of excessive nutrition in young children. It 
presents the risk factors of overweight and obesity in accordance with the age. It also reflects the aspects of breastfeeding 
of newborns with macrosomia and young children with overweight.
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Рост числа детей с избыточной массой тела (МТ) 
и ожирением и значительное омоложение ассо-

циированных с избыточным жироотложением мета-
болических нарушений и патологических состоя-
ний, включая артериальную гипертензию (АГ), 
сахарный диабет (СД), метаболический синдром 
(МС), инфаркт миокарда, онкологические заболе-
вания, определяют данную проблему как социально 
значимую для формирования здоровья населения 
России. Согласно опубликованным данным, нару-
шение питания на первом году жизни и его хрони-
ческие расстройства «программируют» патологиче-
ский метаболизм с его последующей реализацией в 
перечисленный ряд болезней. Существование мета-
болического программирования было первоначаль-
но доказано для детей, родившихся с задержкой 
внутриутробного развития (ЗВУР) и пренатальной 
гипотрофией, у которых в старшем возрасте досто-
верно чаще регистрируются избыточная масса тела, 
АГ, инсулинорезистентность (ИР).

ТЕРМИНОЛОГИЯ. ОПРЕДЕЛЕНИЕ
Паратрофия («мучная болезнь», «мучное рас-

стройство питания») – это избыточная масса тела 
или ожирение у детей раннего возраста.

Избыточная масса/паратрофия относятся к рас-
стройствам питания. Расстройства питания – пато-
логические состояния, развивающиеся в результате 
недостаточного или избыточного поступления и/
или усвоения питательных веществ, характеризую-
щиеся нарушением физического развития, метабо-
лизма, иммунитета, морфофункционального состо-
яния внутренних органов и систем организма.

Согласно МКБ-10, в группу расстройств пита-
ния включены рубрики:

- Е40-46 – белково-энергетическая недостаточ-
ность,

- Е50-64 – другие недостаточности питания 
(недостаточность витаминов, микроэлементов),

- Е65-68 – ожирение и другие виды избыточ-
ного питания.

ЭТИОЛОГИЯ И ПАТОГЕНЕЗ
Период внутриутробного развития. Риск разви-

тия ожирения и ассоциированных клинико-метабо-
лических осложнений программируется ещё вну-
триутробно, в течение сенситивного периода 
онтогенеза, когда, наряду с развитием всех органов 
и систем, под воздействием факторов внешней 
среды идёт закладка жировой ткани, формируется 
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потенциальное количество адипоцитов. И масса тела 
при рождении является интегральным показателем 
«качества» внутриутробного развития. В целом, 
риск развития ожирения зависит от взаимодействия 
между генотипом, образом жизни, факторами окру-
жающей среды и питанием, начиная с пре- и пост-
натального периода. Дети, рожденные здоровой 
матерью, получающие оптимальное вскармливание 
с первых дней жизни, имеют все шансы реализовать 
свой генетический потенциал роста и развития. 
Неадекватное (недостаточное или избыточное) пита-
ние в этот «критический» период имеет долгосроч-
ные негативные последствия во взрослой жизни, в 
т.ч. приводя к риску развития когнитивных нару-
шений. Так, недостаточное поступление пищевых 
веществ внутриутробно (при фетоплацентарной 
недостаточности, неадекватном питании матери, 
гипоксии, стрессовых ситуациях и анемии беремен-
ности) может способствовать формированию так 
называемого экономного фенотипа с нарушением 
липидного обмена и накоплением жировой ткани c 
существенным повышением риска развития ИР и 
сердечно-сосудистой патологии. Опубликованные 
результаты исследования отдаленного катамнеза 
более 636 тыс. новорожденных, включающий 
28220 рожденных преждевременно (Стэнфордский 
университет, 2011), подтверждают, что частота 
назначения антигипертензивных препаратов в воз-
расте 25,5-37,0 лет среди рожденных недоношенны-
ми была достоверно выше. А данные исследования, 
включающие 1000 беременных (Гана, 2015), пока-
зали, что женщины с ожирением имели в шесть раз 
более высокий риск для гестационной АГ, а впо-
следствии для хронической гипертонии, и почти в 
2,5 раза чаще у них рождались дети с макросомией.

Данные мета-анализа Li и BoXi (Китай, 2014) с 
участием более 970 тыс. человек, рожденных недо-
ношенными, отражают прямую взаимосвязь недоно-
шенности и развития эссенциальной АГ в дальней-
шем. При этом тяжесть АГ и частота ее развития 
напрямую коррелируют со сроком гестации. 
Результаты катамнестического исследования (2015) 
также демонстрируют высокий риск реализации АГ 
и более высокие показатели артериального давления 
у взрослых, рожденных недоношенными.

Дефицит нутриентов у плода (прежде всего бел-
ков), а, следовательно, малый вес при рождении 
приводит к снижению количества и повреждению 
закладываемых β-клеток поджелудочной железы, 
что в последующем нарушает их способность к адек-
ватной секреции инсулина, а также инсулиноподоб-
ного фактора роста (ИФР), которые являются 
ключевыми в регуляции раннего эмбриогенеза 
(ИФР-2) и внутриутробного роста и развития на 
поздних сроках гестации (ИФР-1). Согласно кон-
цепции «фетального программирования», или мета-
болического импринтинга, у маловесных детей раз-
вивается компенсаторная или защитная ИР, 
позволяющая экономнее использовать глюкозу при 
ее недостаточном поступлении, прежде всего, в ске-
летной мускулатуре, являющейся основной инсу-

линзависимой тканью, что в последующем реализу-
ется в ИР и ассоциированные с ней состояния и 
заболевания.

Постнатальный период. Профессор 
И.М. Воронцов сказал, что «Повышенное содержа-
ние белка в рационе – это преждевременное старе-
ние и преждевременная смерть». Значимый ряд 
исследований подтверждает взаимосвязь между 
высокой/избыточной прибавкой массы тела в пер-
вые 12 месяцев (возможно, в первые 24 мес.) и 
последующим развитием ожирения и МС. Так, 
повышенное потребление белка в постнатальном 
периоде с молочными смесями (что в клинической 
практике типично для недоношенных, детей с ЗВУР 
и гипотрофией, детей на раннем искусственном 
вскармливании, досрочном введении коровьего 
молока) сопровождается увеличением уровня в 
крови инсулиногенных аминокислот (валин, лей-
цин, изолейцин) и, следовательно, ростом секреции 
инсулина и ИФР-1, обладающих адипогенным дей-
ствием. А именно, ИФР-1 стимулирует пролифера-
цию адипоцитов, которые под воздействием экзоген-
ных факторов гипертрофируются, что может 
привести к реализации развития ожирения в стар-
шем детском и подростковом возрасте, вероятно, его 
гиперпластически-гипертрофического варианта, 
являющегося морфологической основой висцеро-аб-
доминального ожирения, а следовательно, ИР, 
СД 2 и МС. Известно, что количество адипоцитов 
закладывается с 30 недели гестации, активно про-
должаясь до конца второго года жизни, а, по 
последним данным, в условиях прогрессирующего 
набора веса их размножение может продолжаться 
всю жизнь. Ведущими факторами, определяющими 
число адипоцитов, являются уровень питания и 
секреция соматотропного гормона (СТГ), действие 
которого сводится к пролиферации жировых кле-
ток, стимуляции липолиза и уменьшению размеров 
адипоцитов.

Согласно другой гипотезе, избыточное белковое 
питание, сопровождающееся более быстрым ростом 
и нарушением формирования гипоталамо-гипофи-
зарной системы, формирует снижение чувствитель-
ности ядер гипоталамуса к действию лептина, кото-
рый регулирует аппетит. Лептин по своей структуре 
близок к первому классу цитокинов, вырабатывает-
ся адипоцитами подкожной и висцеральной жиро-
вой ткани, а также в плаценте и желудке. Основная 
его роль – обеспечение афферентной сигнализации 
в ЦНС о количестве жировой ткани в организме. 
Лептин играет ведущую роль в коррекции энергети-
ческого баланса, участвует в регуляции аппетита 
(через взаимодействие с нейронами аркуатного ядра 
гипоталамуса), ингибируя по механизму отрица-
тельной обратной связи синтез гипоталамического 
Y-нейропептида, являющегося мощным стимулято-
ром пищевой активности.

Источниками избыточного поступления белка 
у детей грудного возраста являются: базовые 
молочные смеси (с содержанием белка 1,4-
1,6 г/100 мл), коровье молоко (3,1-3,3 г/100 мл), 

http://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%A1%D1%82%D1%8D%D0%BD%D1%84%D0%BE%D1%80%D0%B4%D1%81%D0%BA%D0%B8%D0%B9_%D1%83%D0%BD%D0%B8%D0%B2%D0%B5%D1%80%D1%81%D0%B8%D1%82%D0%B5%D1%82
http://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%A1%D1%82%D1%8D%D0%BD%D1%84%D0%BE%D1%80%D0%B4%D1%81%D0%BA%D0%B8%D0%B9_%D1%83%D0%BD%D0%B8%D0%B2%D0%B5%D1%80%D1%81%D0%B8%D1%82%D0%B5%D1%82


54 №2 (85) 2021

ЛЕКЦИИ

кефир (> 3 г/100 мл), козье молоко (4,1 г/100 мл), 
творог (8-14 г белка/100 г). «Историческим» этало-
ном в питании детей до года является грудное моло-
ко, где количество белка в среднем составляет 0,9-
1,3 г/100 мл. Так, по данным мета-анализа Hester 
(2012), в котором проанализированы 21 клиниче-
ское исследование с участием более 65000 кормя-
щих матерей, среднее содержание белка в зрелом 
грудном молоке (после 14 дней лактации) составля-
ет 1,3 ± 0,1 г в 100 мл с колебаниями от 0,8 до 2,1 г 
в 100 мл. Эти данные подтверждают законодатель-
ные международные организации (ESPGHAN и 
Еврокомиссия, 2013), EFSA (Европейское Агентство 
по Безопасности Пищевых Продуктов, 2014).

Сегодня доказано, что патологически высокая 
прибавка массы тела на первом году жизни сопро-
вождается избыточным накоплением жира при сни-
женной белковой составляющей, что влечет за собой 
формирование нарушения чувствительности тканей 
к инсулину (ИР) и компенсаторной гиперинсулине-
мии, которые являются ведущими механизмами в 
развитии ожирения и МС в последующие периоды 
жизни. Логично, что рождение ребенка с пренаталь-
ной паратрофией или макросомией является факто-
ром высокого риска формирования гиперцеллюляр-
ного (многоклеточного) ожирения в старшем 
возрасте, а в последующем у взрослых – предикто-
ром развития гиперпластически-гипертрофического 
ожирения, характеризующегося морфологически 
избыточным количеством жировых клеток и увели-
чением их объема.

Согласно ретроспективному анализу результатов 
исследования, к этиологическим факторам риска 
развития (реализации) ожирения относятся: осо-
бенности или определенный тип соматической кон-
ституции (мышечный, дигестивный); морфотип при 
рождении (макро- или гиперсомия); нарушение 
продукции и/или реципрокных взаимосвязей 
пептидов и моноаминов, регулирующих пищевое 
поведение (например, лептина); уровень окисления 
липидов, который прямо коррелирует с количе-
ством жира в организме; генетически-детерминиро-
ванное состояние мышечной ткани (преобладание 
быстрых гликолитических волокон, способствую-
щих снижению окисления липидов); резистентность 
липопротеинлипазы к управляющему действию 
инсулина и повышение ее активности (в результате 
соотношение между липолизом и синтезом тригли-
церидов нарушается в пользу липогенеза), при этом 
ее высокий уровень сохраняется и после снижения 
МТ, что объясняет склонность заболевания к реци-
дивам.

ФАКТОРЫ РИСКА ИЗБЫТОЧНОЙ МАССЫ 
ТЕЛА И ОЖИРЕНИЯ

Исследования последних лет показывают, что 
риск развития ожирения и метаболических наруше-
ний повышается, начиная с периода внутриутроб-
ного развития, в ряде следующих случаев: вына-
шивания ребенка на фоне ожирения и избыточной 
массы тела, сформированных у женщины еще до 

наступления беременности; патологической (избы-
точной) прибавке в массе во время беременности 
независимо от нутритивного статуса женщины; 
макросомии новорожденного.

Так, у беременных женщин с ожирением повы-
шена продукция провоспалительных цитокинов и 
других показателей хронического воспалительного 
процесса. На фоне ожирения и избыточного пита-
ния беременной у ребенка уже внутриутробно уве-
личивается уровень глюкозы и инсулина в плаценте, 
а также в адипоцитах как женщины, так и плода, 
повышается синтез лептина, что дополнительно 
увеличивает уровень глюкозы, инсулина, и модули-
рует метаболический ответ нейронов гипоталамуса, 
повышая склонность к избыточному потреблению 
пищи. Это приводит к макросомии плода и новоро-
жденного и программирует формирование избыточ-
ной массы тела в дальнейшем. Важно отметить, что 
рождение ребенка с макросомией и пренатальной 
паратрофией, независимо от индекса массы тела 
матери и состояния ее здоровья, существенно уве-
личивает риск развития у него метаболических 
нарушений в старшем возрасте.

В свою очередь, наличие нарушений углеводного 
обмена, как до, так и во время беременности, уве-
личивает вероятность рождения недоношенного 
ребенка.

В современных работах, посвященных механиз-
мам отсроченного развития метаболических наруше-
ний (2018), связанных с внутриутробным програм-
мированием, описывается роль нейротрофического 
фактора мозга (BDNF), рецепторы которого, лока-
лизуются и в плаценте. BDNF играет роль в регу-
лировании энергетического гомеостаза как у плода, 
так и у взрослого, путем контроля закономерностей 
последующего роста, пищевого поведения и физи-
ческой активности, а также путем регулирования 
метаболизма глюкозы в периферических тканях. 
Нарушение сигнализации BDNF может быть связа-
но с этиопатогенезом МС.

Дополнительным фактором риска развития 
ожирения у ребенка является родоразрешение путем 
операции кесарева сечения. Согласно результатам 
последних исследований, одним из факторов, сни-
жающих риск развития ожирения, является адек-
ватная микробная колонизация кишечника новоро-
жденного ребенка, которая обусловлена не только 
состоянием здоровья матери, разнообразием мате-
ринской микробиоты, но и способом родоразреше-
ния, т.к. первый контакт организма человека с 
микроорганизмами происходит в процессе родов. 
Уже на этом этапе возможно развитие двух вариан-
тов закладки микробиоты. При родах через есте-
ственные родовые пути, населенные преимуществен-
но Lactobacillus spp., Prevotella spp., Atopobium 
spp. и Sneathia spp., ребенок получает данный набор 
микроорганизмов, и они преобладают в первые 
месяцы жизни. При родах путем кесарева сечения 
первый контакт ребенка происходит с микробиотой 
кожи, оборудованием родильного отделения, и его 
первоначальный набор микроорганизмов будет 
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представлен Staphylococcus spp., Corynebacterium 
spp. и Propionibacterium spp.

Кроме того, кишечная микробиота женщин с 
ожирением отличается от таковой женщин с нор-
мальным весом. При избыточной массе тела до 
беременности у женщин достоверно выше содержа-
ние бактероидов, стафилококков и клостридий, 
уровень которых повышался при наступлении бере-
менности от 1-го до 3-го триместра. Высокий уро-
вень бактероидов коррелировал с наибольшей при-
бавкой в весе за период беременности. У женщин с 
нормальным весом выявлена тенденция к увеличе-
нию уровня бифидобактерий. Результаты исследо-
вания среди младенцев показали, что дети с более 
высоким уровнем золотистого стафилококка имели 
более высокие показатели ИМТ. Дети, имеющие 
низкие уровни бифидобактерий в возрасте 3, 6, 
9 месяцев жизни, чаще демонстрировали высокий 
ИМТ в возрасте 7-10 лет. В исследованиях финских 
ученых Kalliomaki M, Collado C, Salminen S, et al. 
(2008) было впервые отражено, что снижение уров-
ня бифидобактерий в младенческом возрасте явля-
ется фактором риска развития ожирения в последу-
ющие годы жизни. Вероятно, с этим можно связать 
факт более высокой частоты развития ожирения у 
детей, рожденных путем кесарева сечения, которое 
приводит к задержке колонизации бифидобактерий 
и более низкому их уровню на протяжении первых 
месяцев жизни.

В настоящее время существуют убедительные 
данные, свидетельствующие о том, что микробиота 
желудочно-кишечного тракта обладает не только 
иммуномодулирующим, но и метаболическим воз-
действием на организм человека, а также определя-
ет экспрессию отдельных генов посредством эпиге-
нетических механизмов. Особенности состава 
кишечной микробиоты (например, соотношение 
младенческих и взрослых штаммов) могут предопре-
делять потенциальный метаболизм макроорганизма, 
предрасполагая тем самым к развитию различной 
патологии, включая воспалительные заболевания 
кишечника, СД 1 типа, рассеянный склероз, аути-
стические расстройства, сердечно-сосудистые и 
онкологические заболевания, МС и ожирение. Так, 
среди детей в возрасте 6 и 12 месяцев, сформиро-
вавших затем ожирение в старшем возрасте, был 
существенно снижен уровень младенческих штам-
мов бифидобактерий (B. Breve, B. longum subsp. 
infantis, B. animalis subsp. lactis), обладающих 
иммунорегулирующим, толерогенным эффектом, 
что может указывать на повышение риска развития 
ожирения в дальнейшем. В то же время, взрослые 
штаммы (B. longum subsp. longum, B. adolescentis, 
B. Pseudocatenulatum) у них превалируют, оказы-
вая провоспалительное действие и способствуя Th2-
иммунному ответу, свойственному аллергии, повы-
шая последующий риск аллергических заболеваний.

В последние годы появились данные о роли бак-
терии Akkermansia muciniphila в развитии ожире-
ния. По данным ряда авторов, у детей, рожденных 
от женщин с ожирением, чаще выявлялась 

Akkermansia muciniphila (56,2 % против 23 % детей, 
рожденных от женщин без ожирения). В то же 
время, ученые Лёвенского католического универси-
тета (Нидерланды) выявили ее снижение при ожи-
рении и диабете 2-го типа относительно здоровых 
людей. Также учёные из Oregon State University 
установили связь между иммунной системой, нахо-
дящейся в кишечнике Akkermansia muciniphila и 
метаболизмом глюкозы. Нарушения в их взаимодей-
ствии могут привести к развитию СД 2-го типа и 
МС. Обнаружено, что мыши, специально выведен-
ные с пониженным уровнем гамма-интерферона, 
имели более высокие уровни Akkermansia muciniph-
ila, и при этом значительно улучшенную толерант-
ность к глюкозе. В случае увеличения количества 
интерферона, снижался уровень Akkermansia 
muciniphila, а вместе с ним и толерантность к глю-
козе. Аналогичные механизмы наблюдаются и в 
физиологии человека. Выдвинуто предположение, 
что за счёт увеличения этих бактерий можно добить-
ся снижения веса (Renee L. Greer, Natalia Shulzhenko 
et al. 2016).

В настоящее время доказанными факторами 
риска ожирения и МС являются:

- СД (в т.ч. гестационный) у матери,
- маловесные дети (< 2500 г при рождении),
- крупный вес при рождении (> 4500 г),
- ожирение у кровных родственников,
- ранний возраст перестройки жировой ткани 

(быстрое увеличение ИМТ к 5,0-5,5 годам).
Еще одним важным фактором риска развития 

ожирения является уменьшение продолжительности 
сна у ребенка грудного возраста. Предполагается, 
что сокращение времени сна снижает уровень лепти-
на и увеличивает концентрацию грелина, что сопро-
вождается повышением аппетита. Другой механизм 
взаимосвязи сна и избыточной массы тела заключа-
ется в увеличении числа кормлений при длительном 
бодрствовании ребенка и беспокойстве, особенно в 
ночное время.

КЛАССИФИКАЦИЯ И КЛИНИКА
По срокам формирования выделяют пренаталь-

ную и постнатальную паратрофию (избыточную 
массу тела).

Диагностическим критерием пренатальной пара-
трофии у новорожденного является повышение мас-
со-ростового коэффициента выше 80 (в норме 
60-80). Основные критерии диагностики постнаталь-
ной паратрофии – это толщина подкожно-жировой 
клетчатки/складки на уровне пупка, трицепса, 
лопатки; и величина избытка массы тела на факти-
ческий рост.

Фенотипически имеются 2 формы постнатальной 
паратрофии: липоматозная и липоматозно-пастоз-
ная. При липоматозной форме поведение и сон 
ребенка спокойны, двигательная активность сниже-
на, аппетит хороший, тургор тканей умеренно сни-
жен, у каждого третьего возможна экзема. Для 
липоматозно-пастозной формы типичными являются 
бледность кожных покровов и анемия, тургор тка-
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ней резко снижен, у трети детей также возможна 
экзема. В целом, независимо от формы, для детей 
с избыточной массой (паратрофией) типичными 
являются следующие признаки: высокая инфекци-
онная заболеваемость с выраженным токсикозом и 
лихорадкой, пищевая аллергия, обструктивные 
бронхиты, анемия и рахит, формирование хрониче-
ской носоглоточной инфекции (тонзиллит, аденои-
дит, синусит).

По тяжести (в более ранней версии) выделяют 
3 степени: I – избыток массы на фактический рост 
10-19 %, II – избыток массы на фактический рост 
20-29 %, III – избыток массы на фактический рост 
> 30 %.

Следуя из представленных выше этиопатогене-
тических механизмов, логично выделять и разные 
морфологические формы паратрофии, определяю-
щие ее долгосрочное клиническое течение. Это 
гиперцеллюлярная (гиперпластическая, многокле-
точная); гипертрофическая и смешанная формы.

Необходимо отметить, что именно первый год 
жизни ребёнка по отношению к другим возрастным 
периодам характеризуется самым быстрым ростом 
и развитием. Так, в первые 6 месяцев жизни вес 
доношенного ребенка удваивается, к году утраива-
ется, а рост увеличивается почти на 50 % от исход-
ного (~на 25 см). Самая большая прибавка массы 
тела и длины отмечается в первые 3 месяца после 
рождения, постепенно уменьшаясь на протяжении 
первого года жизни (табл. 1).

Ежемесячная прибавка массы тела от рождения 
до 1 года у мальчиков и девочек представлена в 
таблицах 2 и 3.

ДИАГНОСТИКА
Диагностику паратрофии у детей начинают с 

оценки нутритивного статуса. Нутритивный 
(пищевой) статус – это состояние питания и здо-
ровья ребенка, которое отражает влияние потребле-
ния и утилизации пищевых веществ, проявляющее-
ся объективными параметрами тела, его 

биологических сред и компонентов. С этой целью 
используют данные истории развития ребенка, кото-
рые включают:

- оценку первой линии (базовая оценка): физи-
кальное обследование, антропометрические измере-
ния, данные фактического питания;

- оценку второй линии (по показаниям): кли-
нический анализ крови, биохимический анализ 
крови;

- дополнительные методы исследования (по 
показаниям): иммунологические показатели, анализ 
состава тканей тела, функциональные тесты и др.

Антропометрические методы являются 
основными для оценки нутритивного статуса ребен-
ка. На первом году жизни ежемесячно проводят 
измерение длины и массы тела, окружности головы, 
плеча, кожных складок в области трехглавой 
мышцы и подлопаточной области. Оценку антропо-
метрических показателей следует проводить по 
«Нормам роста детей, разработанным ВОЗ» (2006). 
Они включают следующие индексы: масса для воз-
раста, рост (длина тела) для возраста, масса тела 
для роста (длины тела), индекс массы тела (ИМТ) 

Таблица1
Средняяприбавкамассытелаиростаудетейнапервом

годужизни*
Table1

Averageweightgainandheightgaininchildreninthefirst
yearoflife

Возраст(мес.) Прибавкамассытела

(г/день)

Прибавкароста

(см/3мес)

0-3 25-36 11

3-6 13-21 6

6-9 7-14 4,4

9-12 4-12 3,8

Примечание:*Нормы роста детей ВОЗ, 2006 г.  
(http://www.who.int/childgrowth/standards/velocity/)
Note:* WHO Child Growth Standards, 2006  
(http://www.who.int/childgrowth/standards/velocity/)

Таблица2
Ежемесячнаяприбавкамассы

телаотрождениядо1года
(мальчики)

Table2
Monthlyweightgainfrombirth

to1year(boys)
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для возраста, а также окружность головы, плеча, 
толщина кожных складок в области трехглавой 
мышцы и подлопаточной области для возраста и 
пола. Данные показатели представлены в перценти-
лях и Z-скорах, для расчета которых целесообразно 
использовать компьютерную программу WHO 
Anthro, которая доступна на сайте ВОЗ для бес-
платной установки на любой ПК: http://www.who.
int/childgrowth/software/ru/

Соответствие перцентилей и Z-скоров представ-
лено в таблице 4.

Для оценки форм нарушения питания (избыточ-
ного) и физического развития с использованием 
Z-скоров и их комбинаций определены критерии, 
которые представлены в таблице 5.

Важными для оценки состояния питания антро-
пометрическими показателями являются толщина 
кожной складки (над трицепсом, под лопаткой) и 
окружность средней трети плеча. Наиболее часто в 
клинической практике измеряют кожную складку 
над трицепсом при помощи специального инстру-

мента – калипера. Окружность плеча измеряется в 
середине расстояния между акромионом и локтевым 
отростком с помощью мягкой измерительной ленты. 
Этот показатель коррелирует с ИМТ у детей и зна-
чительно повышается у детей с избыточной массой 
тела. Особенно важно измерять окружность плеча 
при оценке нутритивного статуса детей с перифери-

Таблица3
Ежемесячнаяприбавкамассы

телаотрождениядо1года
(девочки)

Table3
Monthlyweightgainfrombirth

to1year(girls)

Таблица4
СоответствиеперцентилейиZскоров

Table4
CorrespondenceofpercentilesandZscores

Zскор Перцентиль

3 99,8 %

2 97,7 %

1 84,1 %

0 (медиана) 50 %

-1 15,9 %

-2 2,3 %

-3 0,1 %

Таблица5
ДиагностическоезначениеZскораантропометрическихпоказателейудетейпервогогодажизнисизбыточным

жироотложением*
Table5

DiagnosticvalueofZscoreofanthropometricindicatorsinchildrenofthefirstyearoflifewithexcessivefatdeposition*

Zзначение

Показатели

Длинатела/ростк

возрасту

Массателаквозрасту Массателакдлине/росту ИМТквозрасту

> +3 Высокорослость Избыточная масса тела или 

ожирение**

Ожирение Ожирение

+2+3 Избыточная масса тела Избыточная масса тела

+1+2 Риск избыточной массы тела Риск избыточной массы тела

Примечание:* – адаптировано из WHO child growth standards: training course on child growth assessment. © Всемирная 
организация здравоохранения, 2008 г.; ** – у ребёнка, чей показатель массы тела к возрасту находится в диапазоне более 
двух сигмальных отклонений (> +2SD), необходимо иметь настороженность в отношении задержки роста, и оценивать 
показатели массы тела к длине тела/росту или же ИМТ к возрасту.
Note:* – adapted from WHO child growth standards: training course on child growth assessment. © World Health Organization 
2008; ** – in a child whose body mass-for-age is in the range of more than two sigma deviations (> +2SD), it is necessary to be 
alert about growth retardation, and to evaluate body mass for length/height or BMI for age.

http://www.who.int/childgrowth/software/ru/
http://www.who.int/childgrowth/software/ru/
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ческими отеками, асцитом и на фоне стероидной 
терапии. Справочные данные для окружности плеча 
в зависимости от возраста и пола представлены в 
таблицах 6 и 7.

ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА
Дифференциальную диагностику следует прово-

дить с синдромальным ожирением (при хромосом-
ных и других генетических синдромах, сопровожда-
ющихся развитием ожирения в раннем возрасте). 
Перечень данных врожденных генетических синдро-
мов и их основные характеристики представлены в 
таблице 8.

ПРОФИЛАКТИКА
1.Внутриутробныйпериод.
С целью профилактики избыточного питания и 

ожирения у детей следует уделять особое внимание 
оптимизации питания и контролю за динамикой 
массы тела беременных женщин, особенно при 
наличии у них избыточной массы тела, ожирения 

и/или СД. Важную роль играют предупреждение и 
своевременная коррекция нарушений маточно-пла-
центарного кровотока, психо-эмоциональных нару-
шений.

Питание беременных женщин должно быть раци-
ональным, разнообразным и соответствовать реко-
мендациям Национальной программы оптимизации 
вскармливания детей первого года жизни в РФ 
(2019). Не допускается избыточное потребление 
насыщенных жиров и «быстрых» углеводов. Не 
должны использоваться ограничительные диеты 
(высокобелковая, фруктовая и др.). Особое внима-
ние следует уделять достаточному поступлению 
животного белка при адекватном обеспечении энер-
гией, а также витаминов, минеральных веществ и 
докозагексаеновой кислоты (омега-3), оказывающей 
профилактический эффект в отношении развития 
избыточной массы тела и ожирения у ребенка.

2.Первыйгоджизни
Характер питания ребенка после рождения 

может как снизить, так и увеличить реализацию 

Таблица6
Окружностьсредней
третиплеча/возраст

с3мес.до1года
(девочки)

Table6
Circumferenceofthe

middlethirdofthe
shoulder/agefrom3

monthsto1year(girls)

Таблица7
Окружностьсредней
третиплеча/возраст

с3мес.до1года
(мальчики)

Table7
Circumferenceofthe

middlethirdofthe
shoulder/agefrom3

monthsto1year
(boys)
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заложенных внутриутробно рисков. Доказано, что 
грудное вскармливание позволяет предупредить раз-
витие ожирения и МС в последующие возрастные 
периоды, поскольку грудное молоко является веду-
щим постнатальным фактором метаболического про-
граммирования здоровья ребенка. Доказан протек-
тивный эффект грудного молока на первом году 
жизни в отношении риска развития ожирения в 
возрасте 4 лет. Однако высокая скорость роста 
детей на протяжении первых 6 месяцев жизни, неза-
висимо от характера вскармливания, существенно 
повышает риск развития ожирения в последующем. 
Следует отметить, что преимущества грудного 
вскармливания могут также нивелироваться в слу-
чае неадекватного питания ребенка в более старшем 
возрасте.

Изучение фактического питания играет важную 
роль в оценке адекватности питания и выявлении 
нарушений нутритивного статуса (как недостаточно-
сти питания, так и ожирения). В клинической прак-
тике наиболее часто используют метод 24-часового 
воспроизведения питания, когда родители предо-

ставляют дневник фактического питания, в котором 
они точно отражают кратность кормлений, объем 
грудного молока или детской молочной смеси, 
состав блюд прикорма и их объёмы (табл. 9).

Педиатр должен объяснить родителям, что сле-
дует дифференцировать не менее 7-ми причин бес-
покойства и плача ребенка (например, функцио-
нальные нарушения пищеварения (чаще колики), 
жажда, неудобное положение, заполненные однора-
зовые подгузники или мокрые пеленки, усталость 
от длительного бодрствования, желание общения, 
время сна), чтобы предотвратить использование 
кормления в качестве единственного средства, 
позволяющего его успокоить, особенно для детей 
старше 2-3 мес. Это приводит к увеличению потре-
бления пищи и повышает риск ожирения.

Кроме того, при грудном вскармливании у здо-
ровых детей реализуются механизмы саморегуляции 
потребления грудного молока. При отсутствии фор-
мирования индивидуального режима питания у 
ребенка в возрасте старше 2 месяцев, частых и 
беспорядочных кормлениях возможны высокие при-

Таблица8
Синдромы,характеризующиесяразвитиеможиренияспервыхмесяцевилилетжизни

Table8
Syndromescharacterizedbythedevelopmentofobesityfromthefirstmonthsoryearsoflife

Названиесиндрома Характерожирения Клиническиеособенности Генетическийдефект

Остеодистрофия Олбрайта  

(псевдо-гипопаратиреоз типа 1A) Умеренное

Низкий рост, сниженный интеллект, укорочение 

4 и 5 карпальных и метакарпальных костей, 

гипокальциемия, гиперфосфатемия

GNAS1, 20q13.2

Лоуренса-Муна-Барде-Бидля «С первых шагов»

Сниженный интеллект, дистрофия сетчатки, 

полидактилия, поликистоз почек, гипогонадизм, 

низкий рост

BBS1, 11q13. 

BBS2, 16q21. 

Ген не известен, 3p13. 

BBS4, 15q22. 

Ген не известен, 2q31. 

BBS6 (MKKS), 20p12

Синдром хрупкой X-хромосомы Раннее начало Сниженный интеллект, макроорхидизм, 

выступающая нижняя челюсть, высокий голос

FMR1, Xq27.3

Киллиана (Течлера-Николя) синдром С первых лет Задержка развития, гипотония, судороги 12рХХХХ, мозаицизм 12р

Прадера-Вилли синдром С первых лет полифагия Полифагия, мышечная гипотония, задержка 

развития, сниженный интеллект, гипогонадизм

Ген не известен, 15q1- q13

Таблица9
Вопросыдлясборадиетологическогоанамнезаудетейпервогогодажизни

Table9
Questionsforcollectingadietaryhistoryinchildrenofthefirstyearoflife

Грудноевскармливание Искусственноевскармливание

- частота кормлений ребенка

- продолжительность нахождения у груди (выясняют положение ребенка и 

технику кормления)

- наличие докорма молочными смесями, их объем

- наличие и состав прикорма

- тип молочной смеси

- способ разведения молочной смеси

- кратность кормлений за сутки

- объем потребляемой смеси

- интервал между кормлениями

- наличие и состав прикорма
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бавки массы тела, обусловленные перекормом, что 
повышает риск развития избыточной массы тела и 
ожирения в дальнейшем.

При смешанном и искусственном вскармливании 
важную роль играет нутриентный состав детских 
молочных смесей и, в первую очередь, белковый 
компонент. В большинстве начальных базовых 
молочных смесей количество белка составляет 
14-16 г/л (1,4-1,6 г/100 мл). Последние годы 
наблюдается тенденция к его снижению до 12-13 г/л, 
при этом особое влияние уделяется качественному 
составу: максимальному приближению к грудному 
молоку по содержанию аминокислот. С целью про-
филактики избыточного жироотложения и МС, 
особенно в группах риска, целесообразно использо-
вание базовых молочных смесей с уровнем и каче-
ством белка максимально приближенном к грудному 
молоку (например, Nutrilon Premium 1 (1,3 г/100 мл), 
Nutrilon ®SuperPremium 1 /профутура 
(1,3 г/100 мл), NAN Optipro 1 (1,24 г/100 мл)).

Неадаптированные кисломолочные продукты 
(детские творог, кефир, йогурт, биолакт), с учетом 
избыточного содержания белка (> 3 г/100 мл), 
назначаются индивидуально в возрасте старше 
8-12 месяцев под строгим контролем рекомендуемо-
го объема. Цельное коровье молоко на первом году 
жизни не используется.

C целью своевременной диагностики белкового 
перекорма педиатру необходимо помнить его клини-
ку, которая включает следующие симптомы:

- надрывный настойчивый крик,
- чувство жажды (жадно ищет и сосет соску, 

много пьет), особенно на искусственном вскармли-
вании,

- появление запоров,
- «упорная» потливость (обусловлена гипогли-

кемией на фоне гиперинсулинизма).

ЛЕЧЕНИЕ ПАРАТРОФИИ
Наиболее важными аспектами лечения явля-

ются:
- повышение двигательной активности ребенка 

(массаж, гимнастика),
- правильный выбор смеси (прежде всего, по 

белковому составу) при невозможности грудного 
вскармливания,

- оптимальные сроки введения прикорма,
- вид прикорма,
- назначение основных ингредиентов (белки, 

жиры, углеводы) на долженствующую массу тела,
- достаточный по продолжительности сон.
Выбор смеси. Как было указано выше, количе-

ство потребления белка оказывает ключевое влия-
ние на динамику массо-ростовых показателей детей 
грудного возраста. Его избыточное поступление 
активирует сигнальные белковые молекулы (такие 
как mTOR), контролирующие пролиферацию кле-
ток и гомеостаз, что приводит к гиперпластиче-
ски-гипертрофическому росту адипоцитов и ожире-
нию. Повышение концентрации инсулиногенных 
аминокислот с разветвленной цепью стимулирует 

выработку инсулина и развитие инсулинорезистент-
ности, накопление избыточной массы тела и увели-
чивает риск формирования СД 2-го типа.

Детям, родившимся от матерей с избыточной мас-
сой тела/ожирением, а также при высокой массе 
при рождении и/или избыточной скорости роста по-
казано использование смесей с пониженным количе-
ством белка. При этом необходимо суточный объем 
питания рассчитывать не на фактическую, а на дол-
женствующую (оптимальную) массу тела для возрас-
та и следить за правильным разведением смесей.

Смеси с пониженным количеством белка на 
нашем рынке: Nutrilon Premium 1 (содержание 
белка – 1,3 г/100 мл), Nutrilon ®SuperPremium 1 /
профутура (1,3 г/100 мл), NAN 
Optipro 1 (1,24 г/100 мл).

Сроки введения прикорма. На скорость прибав-
ки массы и роста ребенка оказывает влияние и вве-
дение прикорма. Раннее его назначение (до 4 мес. 
жизни) ассоциируется с увеличением риска разви-
тия ожирения в 6 раз. Использование продуктов 
прикорма в избыточном количестве, отсутствие 
должного контроля за соблюдением диетологиче-
ских рекомендаций также способствуют нарастанию 
избыточной массы тела уже на первом году жизни.

Период введения прикорма очень важен и с 
точки зрения формирования правильных вкусовых 
привычек. Тяга к сладкому заложена в человеке 
генетически (ген TAS1R3 отвечает за восприятие 
сладкого вкуса). Начало введения прикорма с фрук-
товых пюре и соков может привести к отказу от 
необходимых детям несладких продуктов, главным 
образом, овощей. Использование соков между корм-
лениями формирует привычку к частым перекусам 
с использованием сладких продуктов.

Ряд необходимых правил при введении прикор-
мов:

- использование овощей с различными вкусами 
(в т.ч. горьковатым),

- изменение консистенции блюд в 8-9 мес. на 
мелкоизмельченную (а не пюре),

- не давать соль и сахар до 1 года,
- новый продукт вводить через 10-15 дней,
- фруктовый сок и фруктовое пюре рекомендо-

вать с 7 месяцев, после того, как введены основные 
виды прикорма (овощи, каша, мясо).

В настоящее время доказано, что регулярное 
потребление достаточного количества мяса с 6 мес. 
ассоциировано с более высоким уровнем психомо-
торного развития в 22 месяца.

Прикормы при паратрофии:
Нередко уже до начала введения прикорма ребе-

нок имеет избыточную массу тела. И, если здорово-
му ребенку предпочтительно ввести первый прикорм 
в возрасте 5 месяцев, то при паратрофии – с 
4-4,5 мес. При этом следует соблюдать ряд условий:

- первыми продуктами должны быть низкока-
лорийные овощи (предпочтительно кабачки и раз-
личные виды капусты);

- при выраженном избытке массы тела овощи 
целесообразно давать в два кормления (по 70-100 г), 
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уменьшая объем детской молочной смеси или груд-
ного молока;

- при незначительном избытке массы тела в 
5,5 мес. (или после введения мясного пюре в 6 мес.) 
вводятся детские безмолочные каши без сахара – 
гречневая и овсяная (промышленного производства);

- в 6 мес. необходимо вести мясное пюре;
- каши разводятся водой, возможно добавление 

в них грудного молока или детской молочной смеси 
(в объеме жидкости, не превышающем 1/2 от необ-
ходимого для разведения каши);

- не следует давать сливочное масло и детское 
печенье;

- введение соков нежелательно, но возможно 
после включения в рацион основных продуктов 
прикорма, при этом они должны использоваться в 
возрастном объеме после кормления, но не в пере-
рывах между едой;

- неадаптированные кисломолочные продукты 
(детские творог, кефир, йогурт, биолакт) назнача-
ются индивидуально после 8-12 мес. под строгим 
контролем рекомендуемого объема;

- цельное коровье молоко на первом году жизни 
не используется.

Объем продуктов и блюд прикорма у детей с 
избыточной массой тела должен строго соответство-
вать возрастной норме.

Медикаментозное лечение у детей в раннем воз-
расте значительно ограничено. Тем не менее, цита-
та: «важно подчеркнуть, что при ожирении, как и 
при гипотрофии, зафиксировано усиление процес-
сов перекисного окисления липидов, отражающих 
наличие признаков оксидантного стресса, это ука-
зывает на сходные патогенетические звенья хрони-
ческих расстройств питания – это ожирения и 
гипотрофии, основой которых является хроническая 
стрессовая реакция» (Неудахин Е.В., 2015). При 
этом отмечается высокая активность глюко- и мине-
ралокортикоидной функций коры надпочечников, в 
результате чего стимулируется глюконеогенез, окис-
ление глюкозы в пентозном цикле, образование 
свободных жирных кислот (СЖК), задержка натрия 
и воды в тканях. В свою очередь, СЖК принимают 
активное участие в формировании ИР и гиперинсу-
линизма, при которых снижается способность тка-
ней, в первую очередь мышечной, к окислению 
СЖК. Высокая концентрация СЖК ведет к повы-
шенному образованию триглицеридов и их отложе-
нию в жировом депо. Следовательно, при лечении 
ожирения целесообразно использовать препараты, 
обладающие энерготропной активностью и усилива-
ющие окисление СЖК. Так, при использовании 

L-карнитина усиливается сгорание жирных кислот, 
образуемых из триглицеридов, уменьшается ско-
рость синтеза нейтрального жира в подкожно-жиро-
вых депо, снижается масса тела. Кроме того, под 
влиянием L-карнитина устраняется энергодефицит, 
нормализуется ИР, улучшаются липидный и угле-
водный виды обмена, снижается симпатикотония, 
что дополнительно сопровождается снижением арте-
риального давления. Отмеченные эффекты 
L-карнитина являются основанием для его примене-
ния при ожирении у детей. Положительный эффект 
Элькара (L-карнитина) отражали в своих работах 
И.Л. Брин и соавт. (2005, 2015) при назначении его 
детям с цереброэндокринным синдромом, сопрово-
ждающимся проявлениями ожирения. На фоне 
лечения препаратом у детей отмечалась нормализа-
ция массо-ростовых показателей. При назначении 
L-карнитина необходимо учитывать его энерготроп-
ное (катаболическое) и трофотропное действие (ана-
болическое). Энерготропные реакции, ассоцииро-
ванные с катаболическими процессами, более 
активны в утренние часы и в первую половину дня. 
Трофотропные реакции активнее во вторую полови-
ну дня и вечером. В связи с этим, детям с избыточ-
ной массой тела препараты L-карнитина следует 
назначать в первую половину дня или только утром. 
Профессор Е.В. Неудахин (2015) рекомендует с 
целью уменьшения МТ у детей с ожирением назна-
чать элькар внутрь утром, за 30 минут до завтрака 
в дозе 30-40 мг/кг на 6 недель с повторным курсом 
через 2-3 месяца.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, высокая распространенность 
избыточной массы тела (паратрофии) и ожирения у 
детей, гетерогенность его форм, значительный 
удельный вес потенциальных осложнений (кардио-
васкулярных, обменных, эндокринных, репродук-
тивных), снижающих качество и продолжитель-
ность жизни, определяют необходимость их 
доступной профилактики и ранней коррекции на 
этапе, когда еще не сформировалось истинное забо-
левание с долгосрочными высокими метаболически-
ми рисками.

Информация о финансировании и конфликте 
интересов

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы декларируют отсутствие явных и потенци-

альных конфликтов интересов, связанных с публика-
цией настоящей статьи.

ЛИТЕРАТУРА/REFERENCES:
1. Alekseenko VP, Khramtsova EG, Kliorina TA, Muraveva NN, Akimov AA. Chronic eating disorders in children: teaching aid. 

SPb., 2013. 28 p. Russian (Алексеенко В.П., Храмцова Е.Г., Клиорина Т.А., Муравьева Н.Н., Акимов А.А. Хронические 
расстройства питания у детей: учебно-методическое пособие. СПб., 2013. 28 с.)

2. Brin IL, Neudakhin EV, Dunaikin ML. Carnitine in Pediatrics: Research and Clinical Practice. M.: Medpraktika, 2015. Russian 
(Брин И.Л., Неудахин Е.В., Дунайкин М.Л. Карнитин в педиатрии: исследования и клиническая практика. М.: 
Медпрактика, 2015.)



62 №2 (85) 2021

ЛЕКЦИИ

3. Volkova NI, Ganenko LA, Golovin SN, Beresniak EA. The role of gut microbiota in the development of obesity and its met-
abolic profile (Part 1). Medical News of the North Caucasus. 2019; 14(1.1): 141-144. Russian (Волкова Н.И., Ганенко Л.А., 
Головин С.Н., Березняк Е.А. Роль микробиоты кишечника в развитии ожирения и его метаболического профиля. 
Современное состояние проблемы (часть1) //Медицинский вестник Северного Кавказа. 2019. Т. 14, № 1.1. С. 
141-144.)

4. Demidova TY, Lobanova KG, Oinotkinova OS. Gut microbiota is a factor of risk for obesity and type 2 diabetes. Therapeutic 
archive. 2020; 92(10): 97-104. Russian (Демидова Т.Ю., Лобанова К.Г., Ойноткинова О.Ш. Кишечная микробиота как 
фактор риска развития ожирения и сахарного диабета 2-го типа //Терапевтический архив. 2020. Т. 92, № 10. С. 
97-104.)

5. Zakharova IN, Berezhnaya IV, Dmitrieva YA. Obesity and intestinal microbiota. Medical Council. 2017; (19): 139-141. 
Russian (Захарова И.Н., Бережная И.В., Дмитриева Ю.А. Ожирение и кишечная микробиота //Медицинский совет. 
2017. № 19. С. 139-141.)

6. Ivanova II, Gnusaev SF, Sukhorukov VS, Goncharova OV, Kameldenova D.B. Manifestations of mitochondrial dysfunction 
in children with connective tissue dysplasia and chronic gastroduodenitis. Russian Bulletin of perinatology and pediatrics. 
2019; 64(5): 84-90. Russian (Иванова И.И., Гнусаев С.Ф., Сухоруков В.С., Гончарова О.В., Камелденова Д.Б. Проявления 
митохондриальной дисфункции у детей с дисплазией соединительной ткани и хроническим гастродуоденитом //
Российский вестник перинатологии и педиатрии. 2019. Т. 64, № 5. С. 84-90.)

7. Kildiyarova RR. Evaluation of physical development of newborns and children of early age. Russian Bulletin of perinatol-
ogy and pediatrics. 2017; 62(6): 62-68. Russian (Кильдиярова Р.Р. Оценка физического развития новорожденных и 
детей раннего возраста //Российский вестник перинатологии и педиатрии. 2017. Т. 62, № 6. С. 62-68.)

8. Minyaylova NN. Clinical and metabolic aspects of the diagnosis of obesity and its various forms in children and adolescents: 
author. dis. ... doct. med. sciences. Tomsk, 2012. 45 p. Russian (Миняйлова Н.Н. Клинико-метаболические аспекты 
диагностики ожирения и его различных форм у детей и подростков: автореф. дис. … докт. мед. наук. Томск, 2012. 
45 с.)

9. Minyaylova NN, Rovda YuI, Shishkova YuN, Stroeva VP. Risk of formation of obesity, arterial hypertension and metabolic 
syndrome at young age depending on the birth weight. Mother and Baby in Kuzbass. 2016; 4(67): 45-51. Russian 
(Миняйлова Н.Н., Ровда Ю.И., Шишкова Ю.Н., Строева В.П. Риск формирования ожирения, артериальной гипертензии 
и метаболического синдрома в молодом возрасте в зависимости от массы тела при рождении //Мать и Дитя в 
Кузбассе. 2016. № 4(67). С. 45-51.)

10. Neudakhin EV. Pathogenetic substantiation of the application energotropic drugs in diseases of the urinary system organs 
in children. Pediatrics. Consilium Medicum. 2018; 2: 68-73. Russian (Неудахин Е.В. Патогенетическое обоснование 
применения энерготропных препаратов при заболеваниях органов мочевой системы у детей //Педиатрия. 
Приложение к журналу Consilium Medicum. 2018. № 2. С. 68-73.) DOI: 10.26442/2413-8460_2018.2.68-73.

11. Neudakhin EV. The expediency of using carnitine preparations in the treatment of chronic eating disorders in children. 
Pediatrician Practice. 2015; 2: 29-34. Russian (Неудахин Е.В. Целесообразность использования препаратов карнитина 
при лечении хронических расстройств питания у детей //Практика педиатра. 2015. № 2. С. 29-34.)

12. Neudakhin EV, Shumilov PV. Chronic eating disorders. Pediatrics. National leadership of the Union of Pediatricians of 
Russia. 2009; 1: 148-177. Russian (Неудахин Е.В., Шумилов П.В. Хронические расстройства питания. Педиатрия. Нац. 
руков. Союза педиатров России. 2009. Т. 1. С. 148-177.)

13. Netrebenko OK. Obesity in children: the origins of the problem and the search for solutions. Pediatrics. Journal named 
after G.N. Speransky. 2011; 90(6): 104-113. Russian (Нетребенко О.К. Ожирение у детей: истоки проблемы и поиски 
решений //Педиатрия. Журнал им. Г.Н. Сперанского. 2011. Т. 90, № 6. С. 104-113.)

14. National program for optimization of feeding of children of the first year of life in the Russian Federation. 4th ed. M., 
2019. Russian (Национальная программа оптимизации вскармливания детей первого года жизни в Российской 
Федерации. 4-е изд. М., 2019.)

15. Pediatrics. National leadership. Short edition /ed. Baranov AA. M., 2014. 768 p. Russian (Педиатрия. Национальное 
руководство. Краткое издание /под ред. А.А. Баранова. М., 2014. 768 с.)

16. Pediatrics: textbook /ed. Shabalov NP. 6th ed. SPb., 2015. 959 p. Russian (Педиатрия: учебник /под ред. Н.П. Шабалова. 
6-е изд. СПб., 2015. 959 с.)

17. Pokrovskaya EV, Shamkhalova MS, Shestakova MV. The new views on the state of the gut microbiota in obesity and dia-
betes mellitus type 2. Diabetes Mellitus. 2019; 22(3): 253-262. Russian (Покровская Е.В., Шамхалова М.Ш., 
Шестакова М.В. Новые взгляды на состояние кишечной микробиоты при ожирении и сахарном диабете 2 типа //
Сахарный диабет. 2019. Т. 22, № 3. С. 253-262.)

18. Peterkova VA, Nagaeva EV, Shiryaeva TYu. Letter of the Ministry of Health of the Russian Federation dated November 21, 
2017 N 15-2/10/2-8090 «On the direction of methodological recommendations «Assessment of the physical development 
of children and adolescents» //Normative-methodological and reference materials. Thematic supplement to the journal 
«Information Bulletin of Health of the Samara Region». 2018; 1(194). Russian (Петеркова В.А., Нагаева Е.В., Ширяева Т.Ю. 
Письмо Министерства здравоохранения Российской Федерации от 21.11.2017 № 15-2/10/2-8090 «О направлении 
методических рекомендаций «Оценка физического развития детей и подростков» //Нормативно-методические и 
справочные материалы. Тематическое приложение к журналу «Информационный вестник здравоохранения 
Самарской области». 2018; 1(194).)

https://www.elibrary.ru/author_items.asp?authorid=227636
https://www.elibrary.ru/author_items.asp?authorid=952442
https://www.elibrary.ru/author_items.asp?authorid=1040891
https://www.elibrary.ru/author_items.asp?authorid=633259
https://www.elibrary.ru/author_items.asp?authorid=753197
https://www.elibrary.ru/author_items.asp?authorid=751015
https://www.elibrary.ru/author_items.asp?authorid=45709
https://www.elibrary.ru/author_items.asp?authorid=635045
https://www.elibrary.ru/author_items.asp?authorid=84510
https://www.elibrary.ru/author_items.asp?authorid=182622
https://www.elibrary.ru/author_items.asp?authorid=341701
https://www.elibrary.ru/author_items.asp?authorid=754178
https://www.elibrary.ru/author_items.asp?authorid=80632
https://www.elibrary.ru/author_items.asp?authorid=873832
https://www.elibrary.ru/author_items.asp?authorid=561632
https://www.elibrary.ru/contents.asp?id=33698723
https://www.elibrary.ru/author_items.asp?authorid=1029762
https://www.elibrary.ru/author_items.asp?authorid=91556
https://www.elibrary.ru/author_items.asp?authorid=91557


63№2 (85) 2021

www.mednauki.ru

КОРРЕСПОНДЕНЦИЮАДРЕСОВАТЬ: 

МИНЯЙЛОВА Наталья Николаевна, 650029, г. Кемерово, ул. Ворошилова, д. 22а, ФГБОУ ВО КемГМУ Минздрава России.

Тел: 8 (3842) 73-46-00.  E-mail: mnn1911@mail.ru

ИНФОРМАЦИЯОБАВТОРАХINFORMATIONABOUTAUTHORS

МИНЯЙЛОВА Наталья Николаевна, доктор мед. наук, доцент, 

профессор кафедры педиатрии и неонатологии, ФГБОУ ВО 

КемГМУ Минздрава России, г. Кемерово, Россия.  

E-mail: mnn1911@mail.ru

MINYAYLOVA Natalia Nikolaevna, doctor of medical sciences, 

docent, professor of department of pediatrics and neonatology, 

Kemerovo State Medical University, Kemerovo, Russia.  

E-mail: mnn1911@mail.ru

РОВДА Юрий Иванович, доктор мед. наук, профессор, профессор 

кафедры педиатрии и неонатологии, ФГБОУ ВО КемГМУ 

Минздрава России, г. Кемерово, Россия. 

E-mail: y.i.rovda@rambler.ru

ROVDA Yuriy Ivanovich, doctor of medical sciences, professor, pro-

fessor of the department of pediatrics and neonatology, Kemerovo 

State Medical University, Kemerovo, Russia. 

E-mail: y.i.rovda@rambler.ru

ЧЕРНЫХ Наталья Степановна, канд. мед. наук, доцент, доцент 

кафедры поликлинической педиатрии, пропедевтики детских 

болезней и последипломной подготовки, ФГБОУ ВО КемГМУ 

Минздрава России, г. Кемерово, Россия. E-mail: nastep@mail.ru

CHERNYKH Natalia Stepanovna, candidate of medical sciences, 

docent, docent of the department of polyclinic pediatrics, propedeu-

tics of childhood diseases and postgraduate training, Kemerovo State 

Medical University, Kemerovo, Russia. E-mail: nastep@mail.ru

19. Federal clinical guidelines (protocols) for the management of children with endocrine diseases /ed. II Dedov and VA 
Peterkova. M., 2014. 442 p. Russian (Федеральные клинические рекомендации (протоколы) по ведению детей с 
эндокринными заболеваниями /под ред. И.И. Дедова и В.А. Петерковой. М., 2014. 442 с.)

20. Chronic Eating Disorders in Young Children: Textbook /ed. RA Avdeeva, NL Prokoptseva, VA Skvortsova. Krasnoyarsk, 2008. 
74 p. Russian (Хронические расстройства питания у детей раннего возраста: учеб. пособие /под ред. Р.А. Авдеева, 
Н.Л. Прокопцева, В.А. Скворцова. Красноярск, 2008. 74 с.)

21. Chronic eating disorders in children: Textbook /comp.: TG Malanicheva, NV Ziatdinova, AM Zakirov. Kazan, 2015. 47 p. 
Russian (Хронические расстройства питания у детей: учеб. пособие /сост.: Т.Г. Маланичева, Н.В. Зиатдинова, А.М. 
Закирова. Казань, 2015. 47 с.)

22. Briana DD, Malamitsi Puchner A. Developmental origins of adult health and disease: The metabolic role of BDNF from 
early life to adulthood. Metabolism. 2018; 81: 45-51. DOI: 10.1016/j.metabol. 2017.11.019.

23. Collado M, Isolauri E, Laitinen K, et al. Distinct composition of gut microbiota during pregnancy in overweight and nor-
mal-weight women. Am J Clin Nutr. 2008; 88: 894-899.

24. Collado MC. Effect of mother’s weight on infant’s microbiota acquisition, composition, and activity during pregnancy: a 
prospective follow-up study initiated in early pregnancy. Am J Clin Nutr. 2010; 92: 1023-1030.

25. Cho I, Blaser MJ. The human microbiome: at the interface of health and disease. Nat Rev Genet. 2012; 13(4): 260-270.
26. Dominguez-Bello MG, Costello EK, Contreras M, Magris M, Hidalgo G, et al. Delivery mode shapes the acquisition and 

structure of the initial microbiota across multiple body habitats in newborns. Proc Natl Acad Sci USA. 2010; 107(26): 
11971-11975. http://doi.org/10,1073/pnas.1002601107).

27. Greer RL, Shulzhenko N, et al. Akkermansia muciniphila mediates negative effects of IFN-gamma on glucose metabolism. 
Nature Communications. 2016; 7: 13329. DOI: 10.1038/NCOMMS13329.

28. Gui J, Li A, Su X, et al. Association between hyperglycemia in middle and late pregnancy and maternal-fetal outcomes: a 
retrospective study. BMC Pregnancy Childbirth. 2014; 20: 14-34. DOI: 10.1186/1471-2393-14-34.

29. Holmes E, Li JV, Marchesi JR, Nicholson JK. Gut microbiota composition and activity in relation to host metabolic phenotype 
and disease risk. Cell Metab. 2012; 16(5): 559-564.

30. Kalliomaki M, Collado MC, Salminen S, Isolauri E. Early differences in fecal microbiota composition in children may predict 
overweight. Am J Clin Nutr. 2008; 88: 534-538.

31. Nicholson JK, Holmes E, Kinross J, et al. Hostgut microbiota metabolic interactions. Science. 2012; 336(6086): 1262-1267.
32. O’Mahony SM, Stilling RM, Dinan TG, Cryan JF. The microbiome and childhood diseases: focus on brain-gut axis. Birth 

Defects Res C Embryo Today. 2015; 105(4): 296-313.
33. Shenderov BA, Midtvedt T. Epigenomic programing: a future way to health? Microb Ecol Health Dis. 2014; 25: 241-245.
34. Sipola-Leppänen M, Karvonen R, Tikanmäki M, et al. Ambulatory blood pressure and its variability in adults born preterm. 

Hypertension. 2015; 65(3): 615-621.
35. Van Der Linden EL, Browne JL, Vissers KM, et al. Maternal body mass index and adverse pregnancy outcomes: A ghanaian 

cohort study. Obesity (Silver Spring). 2015; 17. DOI: 10.1002/oby.21210.

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Briana%20DD%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29217485
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Malamitsi-Puchner%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29217485
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/29217485
http://doi.org/10,1073/pnas.1002601107
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Gui%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24438028
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Gui%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24438028
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Li%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24438028
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Su%20X%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24438028
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24438028
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Van%20Der%20Linden%20EL%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26574712
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Browne%20JL%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26574712
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Vissers%20KM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26574712
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26574712


64 №2 (85) 2021

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

Статья поступила в редакцию 12.04.2021 г.

ПеревощиковаН.К.,СеливерстовИ.А.,ДракинаС.А.,ЧерныхН.С.
Кемеровский государственный медицинский университет,

г. Кемерово, Россия

ДИНАМИКАМАССЫТЕЛАДЕТЕЙ
ПОДГОТОВИТЕЛЬНЫХГРУППДОШКОЛЬНЫХ
ОБРАЗОВАТЕЛЬНЫХУЧРЕЖДЕНИЙГ.КЕМЕРОВО


Цельисследования– изучить тенденции изменений массы тела у детей 6 и 7 лет за период обучения в подготови-
тельных группах дошкольных образовательных учреждений (ДОУ).
Материалы и методы. Исследование проводилось на основании добровольного информированного согласия законных 
представителей детей в течение 2017-2018 гг. на базе Центра здоровья ГАУЗ КО «Кемеровская городская детская кли-
ническая больница № 1». Под наблюдением находились 603 ребенка, посещавших подготовительные группы ДОУ, из 
них: мальчиков 6 лет – 181 (в среднем 6 лет, 6 мес. ± 3,33 мес.), 7 лет – 132 (в среднем 7 лет 2 мес. ± 1,74 мес.), дево-
чек 6 лет – 174 (в среднем 6 лет 6 мес. ± 3,13 мес.), 7 лет – 116 (в среднем 7 лет 2 мес. ± 1,85 мес.). Всем детям прове-
дено исследование антропометрических параметров физического развития (ФР) с помощью детского модуля компью-
терных программ «Antropo 2009 1.3.0.5». Рацион питания оценивался методом анкетирования родителей в период 
отсутствия посещений детьми ДОУ – отпуска родителей, запланированного ремонта учреждения, карантинных меро-
приятий.
Заключение. При исследовании физического развития детей подготовительных групп ДОУ средний гармоничный 
вариант физического развития выявлен лишь у каждого третьего ребенка. Масса тела во всех возрастных и половых 
группах характеризовалась неоднородностью и значительными колебаниями фактических величин по отношению к 
прогнозируемым значениям.
Дети с ФР ниже среднего имели избыток веса (60,0 %), с низким уровнем физического развития – дефицит массы. У 
всех детей с ФР выше среднего и высоким отмечена тенденция к дефициту веса (55,56 % и 54,16 %), избыток массы 
отмечен у 44,44 % и 45,85 %, соответственно. Для оценки физического развития в группе мальчиков 6 и 7 лет, девочек 
6 лет предпочтительно использовать метод сигмальных отклонений, в группе девочек 7 лет в равной степени возмож-
но использовать как метод центильных таблиц, так и метод сигмальных отклонений. Питание детей в домашних 
условиях нарушало принципы рациональности согласно нормативам, рекомендованным СанПиН.

Ключевыеслова:дети; дошкольники; масса тела; подготовительная группа ДОУ

PerevoshchikovaN.K.,SeliverstovI.A.,DrakinaS.A.,ChernykhN.S.
Kemerovo State Medical University, Kemerovo, Russia

BODYWEIGHTDYNAMICSOFPREPARATORYGROUPS’CHILDRENATPRESCHOOLEDUCATIONAL
INSTITUTIONSINKEMEROVO


Theaim oftheresearch is to study the trends of changes in body weight of six and seven-year-old children attending the 
preparatory groups at preschool educational institutions.
Materialsandmethods.The study was carried out with the voluntary informed agreement of the children’s official repre-
sentatives during 2017-2018 on the basis of the Health Center of the Kemerovo City Children’s Clinical Hospital N 1. 603 children 
attended preschool preparatory groups were under observation. There were 181 six-year-old boys (6 years and 6 months ± 
3.33 months), 132 seven-year-old boys (7 years and 2 months ± 1.74 months), 174 six-year-old girls (6 years and 6 months ± 
3.13 months), 116 seven-year-old girls (7 years and 2 months ± 1.85 months). All children were examined for anthropometric 
parameters of physical development using the children’s computer program module «Antropo 2009 1.3.0.5». The diet was 
evaluated by the survey among parents while their children did not attend preschool institutions due to holidays, planned repair 
works within the institution or quarantine measures.
Conclusion. The study of the physical development of preparatory groups’ children at preschool educational institutions 
showed that only every third child had harmonious physical development. Body weight in all age and sex groups was charac-
terized by heterogeneity and significant fluctuations in relation to the predicted values.
Children who had physical development below average were overweight (60.0 %), and those with a low physical development 
level were underweight. All children with above average level and high level of physical development had a tendency to weight 
deficit (55.56 % and 54.16 %), while overweight percentage was 44.44 % and 45.85 %. To assess physical development in 
the groups of 6 and 7-year-old boys and 6-year-old girls the method of standard deviation was preferable. With the group of 
7-year-old girls it was equally possible to use both methods of centile tables and standard deviation. Feeding children at home 
contradicted the principles of rationality recommended by the health standards and regulations.

Keywords: children; preschoolers; body weight; preschool preparatory group
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Антропометрический параметр физического раз-
вития (ФР) – масса тела, наряду с ростом, 

является наиболее часто определяемым во время 
педиатрического осмотра. Масса тела напрямую 
зависит от факторов внешней среды, но, как и рост, 
имеет генетические детерминанты [1, 2].

Измерение показателя «вес» является эффектив-
ной и простой в трактовании процедурой для оцен-
ки степени гармоничности физического развития 
пациента педиатрической практики. Гармоничность 
предоставляет возможность ретроградно оценить 
действие факторов внешней и внутренней среды на 
организм ребенка: качество и уровень рационально-
го питания, правильность построения режима дня, 
оценить объем физических нагрузок, предположить 
наличие врожденных аномалий у ребенка (сердеч-
но-сосудистой, дыхательной и других систем).

В период старшего дошкольного организованно-
го детства вес ребенка является «критическим» 
параметром физического развития, поскольку под-
вергается агрессивному воздействию со стороны 
окружающей среды и может значительно варьиро-
вать. В возрасте 6-7 лет присутствует множество 
факторов, влияющих на массу тела детей, из кото-
рых основным является гиподинамия вследствие 
увеличения объема интеллектуальных нагрузок при 
подготовке к началу обучения в средних образова-
тельных учреждениях, наличие дополнительных 
занятий, сопровождающихся гиподинамией (шах-
матные клубы, школы искусств, музыкальные 
школы), низкая физическая активность в домашних 
условиях, как следствие увеличения времени, уде-
ляемого современным технологиям, – гаджетам 
(мобильным устройствам), персональным компью-
терам [3].

Расстройства питания среди детей всех возраст-
ных групп имеют высокий удельный вес и представ-
ляют собой серьезные долгосрочные риски для 
здоровья ребенка: развитие метаболического син-
дрома, сахарного диабета 2 типа, снижение имму-
нологической реактивности, риски сердечно-сосуди-
стых катастроф. Избыточный вес у детей является 
не только проблемой физического здоровья, но и 
социального – нарушения процессов адаптации в 
новой среде (дошкольные, средние образовательные 
учреждения и пр.) [4]. Согласно мнению экспертов 
ВОЗ, в настоящее время проблема ожирения при-
обретает характер эпидемии и является одним из 
самых распространенных заболеваний в мире [5]. 
Отечественные авторы также отмечают нарастаю-
щие темпы ожирения среди детского населения 
дошкольного возраста [6]. Распространенность ожи-
рения у детей в дошкольном возрасте составляет от 
5,5-11,8 % до 14-17 % в зависимости от региона 
проживания [7]. Отмечена более широкая распро-
страненность избытка массы тела у детей, обучаю-
щихся в условиях города, по сравнению с детьми из 
сельской местности [8, 9].

Противоположное ожирению состояние – недо-
статок массы тела, также создает риски для здоро-
вья ребенка: нарушение работы центральной нерв-

ной системы, сопровождающееся нарушением 
восприятия учебного материала и расстройствами 
концентрации, иммунологическими нарушениями, 
ведущими к повышению частоты инфекционных 
заболеваний. В отличие от ожирения, дефицит 
массы тела у детей дошкольного возраста практиче-
ски не упоминается в литературных источниках, что 
создает проблему «белого пятна» в области физиче-
ского развития детей 6-7 лет и требует дальнейшего 
изучения. Присутствуют единичные работы, в кото-
рых авторы указывают на высокую распространен-
ность дефицита массы тела у дошкольников (до 
17,6 % детей сельской местности), причем дефицит 
массы тела достоверно чаще встречался в группе 
девочек [10].

Соотношение параметров физического развития 
массы тела и окружности груди к росту ребенка на 
основании разницы между коридорами определяет-
ся как гармоничность. В случае, если разница 
между номерами коридоров не превышает 1 едини-
цы – физическое развитие считается гармоничным; 
разница в 2 единицы – ФР признается дисгармо-
ничным; 3 единицы – резко дисгармоничным. Все 
дети с дисгармоничным вариантом физического 
развития должны быть обследованы широким кру-
гом специалистов (педиатр, эндокринолог, гастроэн-
теролог, оториноларинголог, стоматолог и другие). 
В срочном порядке должны быть обследованы дети 
с резко дисгармоничным типом ФР для выявления 
причины отклонений [11].

Цельисследования – изучить тенденции изме-
нений массы тела у детей 6 и 7 лет за период обу-
чения в подготовительных группах ДОУ.

МАТЕРИАЛЫИМЕТОДЫ

Исследование проводилось на основании добро-
вольного информированного согласия законных 
представителей детей в течение 2017-2018 гг. на базе 
Центра здоровья ГАУЗ КО «Кемеровская городская 
детская клиническая больница № 1». Под наблюде-
нием находились 603 ребенка, посещавших подгото-
вительные группы ДОУ, из них: мальчиков 6 лет – 
181 (в среднем 6 лет 6 мес. ± 3,33 мес.), 7 лет – 132 (в 
среднем 7 лет 2 мес. ± 1,74 мес.), девочек 6 лет – 
174 (в среднем 6 лет 6 мес. ± 3,13 мес.), 7 лет – 
116 (в среднем 7 лет 2 мес. ± 1,85 мес.). Всем детям 
проведено исследование антропометрических пара-
метров физического развития с помощью детского 
модуля компьютерных программ «Antro-
po 2009 1.3.0.5». С помощью анкет изучались режим 
дня, физическая активность, рацион питания в 
период отсутствия посещений детьми ДОУ – отпу-
ска родителей, запланированного ремонта учрежде-
ния, карантинных мероприятий. Из опроса были 
исключены дети с признаками инфекции верхних 
дыхательных путей.

Статистическая обработка данных проводилась 
с помощью программ Statistica «6.0» (InstallShield 
Software Corporation, 1984-2001, № 
BXXR006B092218FAN11) и RStudio (Version 
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1.1.463 – Rstudio Inc., 2009-2018, FreeWare Desktop 
Version). Проводилось определение нормальности 
распределения изучаемых параметров с помощью 
статистических критериев: Колмогорова–Симрнова, 
Лиллиефорса, Шапиро–Уилка. Если значения 
средней величины (M) и медианы (Me) совпадали 
или были близки по своим значениям (p < 0,05), 
было принято считать параметр подчиняющимся 
закону нормального распределения, и использова-
лись нормативные значения параметрической ста-
тистики: средняя величина (М) и стандартное 
отклонение (SD). В случае, если значения средней 
величины (M) и медианы (Me) были далеко по 
значению друг от друга (p > 0,05) – параметр не 
подчинялся закону нормального распределения и в 
качестве нормативных значений использовались 
данные непараметрической статистики: медиана 
(Me), 25 перцентиль (P25), 75 перцентиль (P75). 
Был проведен регрессионный анализ с последую-
щим построением регрессионной прямой для выяв-
ления отношения между параметрами «вес (кг) – 
возраст (мес.)» с целью будущего составления 
прогностической модели.

РЕЗУЛЬТАТЫИИХОБСУЖДЕНИЕ

Основными факторами, влияющими на уровень 
массы тела, являются гиподинамия и нарушение 
принципов рационального питания. В настоящее 
время повсеместно отмечается снижение уровня 
физической активности детей и увеличение времени 
использования гаджетов среди детского населения 
[10]. Дети предпочитают проводить время за про-
смотром телевизионных программ, мультфильмов и 
работой с гаджетами, персональными компьютерами 
(табл. 1).

При исследовании материально-экономического 
положения семьи, в подавляющем большинстве слу-
чаев (n = 428; 70,97 % семей) доход на каждого 
члена семьи находился выше прожиточного мини-
мума. В период отсутствия посещений ребенком 
ДОУ (отпуск родителей, запланированный ремонт 
учреждения, карантинные мероприятия) проведена 
оценка рациональности питания в домашних усло-
виях (табл. 2).

С учетом требований СанПиН, все дети в домаш-
них условиях получали несбалансированное пита-
ние. Особенно выражен дефицит в приёме рыбных 
продуктов, куриных яиц, получении овощей и 
фруктов.

Вес является параметром, отражающим уровень 
заинтересованности родителей в здоровье ребенка. 
В таблице 3 с возрастным ежемесячным интервалом 
представлены результаты антропометрических пока-
зателей веса детей подготовительных групп дошколь-
ных ДОУ возраста 6-7 лет.

При изучении помесячной тенденции изменений 
веса не удалось выявить явной закономерности и 
связи между весом и возрастом исследуемых детей. 
На протяжении всего изучаемого возрастного пери-
ода вес детей продолжал колебаться относительно 
линии тренда (линии прогнозируемых величин, 
рис. 1).

При изучении массы тела мальчиков 6 лет мето-
дом регрессионного анализа прогнозируемая вели-
чина веса имеет тенденцию к увеличению с возрас-
том ребенка, тогда как фактические величины 
значительно отклоняются от прогнозируемых. Иная 
ситуация сложилась в группе девочек 6 лет: прогно-
зируемая величина параметра «вес» приобрела 
«горизонтальный вид» и имела тенденцию к незна-
чительному снижению, фактические величины 
массы тела девочек, как и в случае с мальчиками, 
продолжали отклоняться от прогнозируемых.

Гистограмма, отражающая нормальность распре-
деления антропометрического параметра «вес», 
имела тенденцию к сдвигу в сторону низких вели-
чин (рис. 2).

Результаты исследования показали, что масса 
тела детей 6 лет подчиняется закону нормального 
распределения – значения медианы (Me) и средней 
величины (M) были близки (p < 0,05) согласно 
изучаемым статистическим критериям (для мальчи-
ков: Колмогорова-Смирнова, p < 0,05; Лиллиефорса, 
p < 0,01; Шапиро-Уилка, p = 0,00; для девочек: 
Колмогорова-Смирнова, p < 0,01; Лиллиефорса, 
p < 0,01; Шапиро-Уилка, p = 0,00). В группе детей 
6 лет нормативными значениями параметра «вес» 
рекомендуется принимать показатели средней вели-
чины (М), показатели стандартного отклонения 
(SD), и для оценки физического развития исполь-
зовать метод сигмальных отклонений.

Данные изучаемого параметра «вес» для мальчи-
ков и девочек 7 лет представлены в таблице 4.

При изучении массы тела детей возраста 7 лет, 
обучающихся в ДОУ, отмечена неоднородность 
увеличения массы тела в зависимости от возраста, 
его колебания в различные возрастные периоды.

При проведении регрессионного анализа (рис. 
3), масса тела мальчиков 7 лет волнообразно откло-

Таблица1
Частотаидлительностьпрогулоксредидетей67лет

Table1
Frequencyanddurationofwalksamongchildren67yearsold

Пол

Средняячастота

прогулок(M),кво

развнеделю

Средняядлительность

прогулок(M),часы,

минуты

Средняядлительностьпросмотра

телевизионныхпередач(M),часы,

минуты

Средняядлительностьработыс

гаджетами(M),часы,минуты

Мальчики 5 1 час 15 минут 2 часа 11 минут 1 час 40 минут

Девочки 4 1 час 12 минут 1 час 40 минут 1 час 10 минут
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Таблица2
Оценкарационадетей67вдомашнихусловиях

Table2.Evaluationofthedietofchildren67athome

Группапродуктов

НормасогласноСанПиН

2.4.1.304913,кратность

приема,развнеделю

Фактическийпример

продуктов,рекомендованных

СанПиН2.4.1.304913

Средняякратность

приемагруппыпродуктов

(M),развнеделю

Мальчики(n=313)

Мясные блюда 7 (ежедневно) 97 (36,8 %) 6

Рыбные блюда 3-4 раз в неделю 0 (0 %) 1

Крупы 7 (ежедневно) 100 % 7 (ежедневно)

Куриное яйцо (отварное) 7 (ежедневно, 0.6шт) 0 (0 %) 3

Молоко и кисломолочные продукты  

с м.д.ж. не ниже 2,5 %

7 (ежедневно) 313 (100 %) 7

Творог, творожные изделия с м.д.ж. не менее 5 % 7 (ежедневно) 119 (45,25 %) 6

Овощи, зелень 7 (ежедневно) 184 (58,78 %) 6

Фрукты, плоды (свежие) 7 (ежедневно) 171 (54,63 %) 5

Девочки(n=290)

Мясные блюда 7 (ежедневно) 101 (43,34 %) 6

Рыбные блюда 3-4 раз в неделю 6 (2,5 %) 2

Крупы 7 (ежедневно) 100 % 7 (ежедневно)

Куриное яйцо (отварное) 7 (ежедневно, 0.5 шт) 1 (0,42 %) 4

Молоко и кисломолочные продукты  

с м.д.ж. не ниже 2,5 %

7 (ежедневно) 142 (48,96 %) 6

Творог, творожные изделия с м.д.ж. не менее 5 % 7 (ежедневно) 82 (35,19 %) 6

Овощи, зелень 7 (ежедневно) 89 (30,68 %) 5

Фрукты, плоды (свежие) 7 (ежедневно) 97 (33,44 %) 6

Таблица3
МассателадетейподготовительныхгруппДОУввозрасте6лет(кг)

Table3
Bodyweightofchildrenofpreparatorygroupsofpreschooleducationalinstitutionsattheageof6years(kg)

Возраст Кводетей M,кг SD,кг Me,кг P25(кг) P75(кг)

Мес Годы,мес

Мальчики

72 6 лет 0 мес 10 23,90 4,08 23,20 21,30 24,22

73 6 лет 1 мес 14 23,93 1,40 23,80 23,20 24,60

74 6 лет 2 мес 12 22,03 3,44 22,70 20,50 23,90

75 6 лет 3 мес 16 27,13 4,70 25,20 24,45 28,85

76 6 лет 4 мес 14 23,85 4,12 22,60 21,55 26,32

77 6 лет 5 мес 14 23,83 6,17 22,65 20,72 24,20

78 6 лет 6 мес 13 28,57 7,58 26,10 24,40 28,80

79 6 лет 7 мес 14 24,97 2,29 24,75 23,30 26,27

80 6 лет 8 мес 18 23,54 4,40 22,00 20,40 24,82

81 6 лет 9 мес 14 26,42 7,86 23,05 20,70 31,07

82 6 лет 10 мес 31 25,05 4,45 24,90 21,85 27,85

83 6 лет 11 мес 11 24,20 3,32 24,30 22,55 25,20

Девочки

72 6 лет 0 мес 15 20,77 2,66 21,30 18,45 22,75

73 6 лет 1 мес 13 26,40 5,95 26,50 23,45 29,40

74 6 лет 2 мес 15 26,54 4,83 25,20 23,45 26,95

75 6 лет 3 мес 18 25,37 4,97 24,50 21,70 27,85

76 6 лет 4 мес 10 22,01 3,49 22,10 19,42 23,67

77 6 лет 5 мес 13 25,33 5,38 23,60 21,40 28,70

78 6 лет 6 мес 13 25,61 6,32 26,60 19,60 31,20

79 6 лет 7 мес 16 23,22 2,88 23,20 21,27 24,57

80 6 лет 8 мес 16 23,69 3,67 23,10 21,42 26,60

81 6 лет 9 мес 20 24,75 3,77 24,15 22,1 27,85

82 6 лет 10 мес 14 25,32 3,90 24,65 22,65 26,47

83 6 лет 11 мес 11 22,19 3,00 22,10 19,55 23,90
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Таблица4
МассателадетейподготовительныхгруппДОУввозрасте7лет(кг)

Table4
Bodyweightofchildrenofpreparatorygroupsofpreschooleducationalinstitutionsattheageof7years(kg)

Возраст Кводетей M,кг SD,кг Me,кг P25(кг) P75(кг)

Мес Годы,мес

Мальчики

84 7 лет 0 мес 24 23,20 3,05 23,10 21,45 24,25

85 7 лет 1 мес 24 25,92 4,18 26,10 23,35 27,47

86 7 лет 2 мес 28 24,39 4,01 24,25 21,37 26,15

87 7 лет 3 мес 13 23,51 2,29 23,90 23,00 24,30

88 7 лет 4 мес 10 23,65 3,89 22,95 20,90 26,05

89 7 лет 5 мес 10 25,32 4,27 23,95 22,92 26,52

90 7 лет 6 мес 12 27,10 1,97 27,10 26,40 27,80

91 7 лет 7 мес 11 24,57 3,46 24,50 21,75 27,32

Девочки

84 7 лет 0 мес 13 24,54 6,67 21,50 20,60 27,60

85 7 лет 1 мес 17 23,91 4,59 22,80 20,40 28,20

86 7 лет 2 мес 12 23,43 3,71 22,95 20,22 26,00

87 7 лет 3 мес 17 24,90 3,08 23,90 23,60 26,60

88 7 лет 4 мес 18 23,32 3,47 23,50 22,85 24,42

89 7 лет 5 мес 12 28,72 4,54 26,40 26,10 30,00

90 7 лет 6 мес 14 27,90 4,80 27,90 26,20 29,60

91 7 лет 7 мес 13 28,20 4,91 26,20 27,30 31,20

Рисунок1
Фактическиеипрогнозируемыезначенияпараметра«вес»взависимостиотвозрастадлядетей6лет

Figure1
Actualandpredictedvaluesofthe"weight"parameterdependingonageforchildren6yearsold
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нялась от значений прогнозируемых величин в 
течение всего возрастного периода, в группе девочек 
7 лет отмечена тенденция к увеличению прогнози-
руемых величин массы тела, в отличие от девочек 
6 лет.

При изучении нормального распределения зна-
чений массы тела детей 7 лет, как и в группе шести-
летних, сохранялась тенденция смещения гисто-
граммы в сторону низких величин (рис. 4).

Антропометрический параметр «вес» детей под-
готовительных групп дошкольных образовательных 
учреждений в группе мальчиков 7 лет подчинялся 
закону нормального распределения (значения меди-
аны (Me) и средней величины (M) статистически 
близки, < 0,05) согласно изучаемым статистическим 
параметрам (Колмогорова–Смирнова, p < 0,05; 
Лиллиефорса, p < 0,01; Шапиро–Уилка, p = 
0,00002). Нормативными значениями параметра 
«вес» рекомендуется считать показатели средней 

величины (М), показатели стандартного отклонения 
(SD) и использовать метод сигмальных отклонений 
для оценки физического развития.

В группе девочек 7 лет сложилась неоднород-
ная ситуация при изучении на нормальность 
распределения параметра «вес». Критерии 
Колмогорова–Смирнова и Лиллиефорса находи-
лись на отметке p > 0,05, тогда как статистиче-
ский параметр Шапиро–Уилка составил p = 
0,00001. В связи с этим, у данной группы детей 
возможно использование как методов параметри-
ческой статистики – t-критерия Стьюдента, так и 
методов непараметрической статистики – крите-
рия Манна–Уитни (U-критерий). Нормативными 
данными параметра «вес» возможно считать пока-
затели средней величины (М), показатели стан-
дартного отклонения (SD), согласно критерию 
Шапиро–Уилка, и данные медианы (Me) 25 и 
75 перцентилей (P25, P75), согласно критериям 

Рисунок2
Нормальноераспределениепараметра«вес»длядетей6лет

Figure2
Normaldistributionofthe«weight»parameterforchildren6yearsold



70 №2 (85) 2021

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

Колмогорова–Смирнова, Лиллиефорса. В данной 
группе детей для оценки ФР возможно использо-
вать как метод центильных таблиц, так и метод 
сигмальных отклонений.

Для определения гармоничности физического 
развития были составлены таблицы процентильного 
распределения для мальчиков и девочек 6-7 лет 
(табл. 5).

На основании разницы между коридорами антро-
пометрических параметров «рост» и «масса тела» 
определена гармоничность физического развития 
(табл. 6).

Среди детей со средним физическим развитием 
(n = 344; 57,04 %) гармоничный вариант встречался 
в 66,56 % случаев (n = 229), дисгармоничный – у 
33,44 % детей (n = 115), причем с одинаковой часто-
той имели место как дефицит (n = 60; 52,18 %), так 
и избыток массы тела (n = 55; 47,82 %).

Дети с показателями физического развития ниже 
25 и выше 75 перцентиля имели как дефицит, так и 
избыток массы тела.  Обследованные пациенты, 
имеющие ФР ниже среднего, характеризовались 
преобладанием избытка массы тела, но достоверных 
различий выявлено не было (p = 0,095). У всех 
детей с низким физическим развитием имел место 
только дефицит веса. У детей с физическим разви-
тием выше среднего дефицит массы фиксировался 
на уровне 55,56 %, избыток – 44,44 % (p = 0,292), 
у детей с высоким ростом также имелось незначи-
тельное преобладание дефицита массы по сравне-

нию с избытком (соответственно, 54,16 % и 45,84 %, 
p = 0,564).

ВЫВОДЫ

1. Масса тела детей подготовительных группы в 
возрасте 6-7 лет имела тенденции к сдвигу в сторо-
ну низких величин.

2. Средний гармоничный вариант физического 
развития отмечен лишь у каждого третьего обследо-
ванного ребенка.

3. Дети с физическим развитием ниже среднего 
имели преимущественно избыток веса (60,0 %), 
тогда как у всех детей с низким уровнем ФР отме-
чался дефицит веса. У детей с ФР выше среднего 
и высоким отмечена тенденция к преобладанию 
дефицита массы по сравнению с избытком.

4. Изучение антропометрического параметра 
«вес» на нормальность распределения с помощью 
статистических критериев Колмогорова-Смирнова, 
Лиллиефорса, Шапиро-Уилка показало, что для 
оценки физического развития в группе мальчиков 
6-7 лет и девочек 6 лет предпочтительно использо-
вать метод сигмальных отклонений. В группе дево-
чек 7 лет в равной степени можно использовать как 
метод центильных таблиц, так и метод сигмальных 
отклонений.

5. Питание детей в домашних условиях наруша-
ло принципы рациональности согласно нормативам, 
рекомендованным СанПиН.

Рисунок3
Фактическиеипрогнозируемыезначенияпараметра«вес»взависимостиотвозрастадлядетей7лет

Figure3
Actualandpredictedvaluesofthe«weight»parameterdependingonageforchildren7yearsold



71№2 (85) 2021

www.mednauki.ru

Рисунок4
Нормальноераспределениепараметра«вес»длядетей7лет

Figure4
Normaldistributionofthe«weight»parameterforchildrenof7yearsold

Таблица5
Перцентильноераспределениеантропометрическихпараметров«рост»и«вес»длядетей67лет

Table5
Percentiledistributionofanthropometricparameters"height"and"weight"forchildren67yearsold

Перцентиль 3‰ 10‰ 25‰ 50‰ 75‰ 90‰ 97‰

Мальчики,6лет(n=116)

Рост, см 111,30 114,71 117,22 119,94 123,40 126,75 130,05

Вес, кг 17,62 19,11 20,76 22,72 25,04 28,94 32,64

Мальчики,7лет(n=132)

Рост, см 111,00 113,38 116,94 121,22 124,66 126,83 130,25

Вес, кг 18,50 19,99 20,99 22,90 25,01 27,43 30,76

Девочки,6лет(n=174)

Рост, см 110,90 114,80 117,55 120,07 123,2 126,64 129,91

Вес, кг 17,14 18,38 20,10 22,13 24,57 27,95 31,31

Девочки,7лет(n=116)

Рост, см 108,83 113,90 117,92 120,91 124,15 128,88 132,10

Вес, кг 17,33 19,02 20,58 22,91 25,49 29,36 32,68
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Таблица6
ГармоничностьфизическогоразвитиядетейподготовительныхгруппДОУ

Table6
Harmonyofphysicaldevelopmentofchildrenofpreparatorygroupsofpreschooleducationalinstitutions

Гармоничность

Физическоеразвитие

Очень

низкое

Низкое Ниже

среднего

Среднее Выше

среднего

Высокое Очень

высокое

Мальчики,6лет(n=181)

Гармоничное 0 % 

(n = 0)

2,20 % 

(n = 4)

3,31 % 

(n = 6)

46,96 % 

(n = 85)

5,52 % 

(n = 10)

7,73 % 

(n = 14)

0 % 

(n = 0)

Дисгармоничное за счет дефицита 

массы тела

0,55 % 

(n = 1)

0,55 % 

(n = 1)

0,55 % 

(n = 1)

8,28 % 

(n = 15)

2,76 % 

(n = 5)

2,20 % 

(n = 4)

1,10 % 

(n = 2)

Дисгармоничное за счет избытка 

массы тела

0 % 

(n = 0)

0 % 

(n = 0)

0,55 % 

(n = 1)

12,15 % 

(n = 22)

1,65 % 

(n = 3)

3,31 % 

(n = 6)

0,55 % 

(n = 1)

Девочки,6лет(n=174)

Гармоничное 0 % 

(n = 0)

2,29 % 

(n = 4)

8,04 % 

(n = 14)

36,20 % 

(n = 63)

14,94 % 

(n = 26)

2,87 % 

(n = 5)

0,57 % 

(n = 1)

Дисгармоничное за счет дефицита 

массы тела

0 % 

(n = 0)

4,14 % 

(n = 2)

2,87 % 

(n = 5)

12,06 % 

(n = 21)

4,59 % 

(n = 8)

1,14 % 

(n = 2)

0 % 

(n = 0)

Дисгармоничное за счет избытка 

массы тела

0 % 

(n = 0)

0 % 

(n = 0)

2,87 % 

(n = 5)

6,89 % 

(n = 12)

1,72 % 

(n = 3)

1,72 % 

(n = 3)

0 % 

(n = 0)

Мальчики,7лет(n=132)

Гармоничное 0 % 

(n = 0)

2,27 % 

(n = 3)

7,57 % 

(n = 10)

33,33 % 

(n = 44)

11,36 % 

(n = 15)

4,54 % 

(n = 6)

0 % 

(n = 0)

Дисгармоничное за счет дефицита 

массы тела

0,75 % 

(n = 1)

0,75 % 

(n = 1)

2,27 % 

(n = 3)

9,09 % 

(n = 12)

6,81 % 

(n = 6)

5,30 % 

(n = 7)

0 % 

(n = 0)

Дисгармоничное за счет избытка 

массы тела

0 % 

(n = 0)

0 % 

(n = 0)

6,06 % 

(n = 8)

7,57 % 

(n = 10)

5,30 % 

(n = 5)

1,51 % 

(n = 2)

0 % 

(n = 0)

Девочки,7лет(n=116)

Гармоничное 0,86 % 

(n = 1)

2,58 % 

(n = 3)

6,89 % 

(n = 8)

31,89 % 

(n = 37)

11,20 % 

(n = 13)

1,72 % 

(n = 2)

0 % 

(n = 0)

Дисгармоничное за счет дефицита 

массы тела

0 % 

(n = 0)

0,86 % 

(n = 1)

4,31 % 

(n = 5)

10,34 % 

(n = 12)

5,17 % 

(n = 6)

0 % 

(n = 0)

0,86 % 

(n = 1)

Дисгармоничное за счет избытка 

массы тела

0 % 

(n = 0)

0 % 

(n = 0)

6,03 % 

(n  =7)

9,48 % 

(n = 11)

7,75 % 

(n = 9)

0 % 

(n = 0)

0 % 

(n = 0)
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ОПЫТРОДОРАЗРЕШЕНИЯЖЕНЩИНСПОМОЩЬЮ
ОПЕРАЦИИВАКУУМЭКСТРАКЦИИПЛОДА

Цельисследования– анализ акушерских и перинатальных исходов родов с применением оперативного влагалищ-
ного родоразрешения с помощью вакуум-экстракции плода.
Материалы и методы. Проведено исследование, заключающееся в ретроспективном анализе 290 историй родов 
женщин, родоразрешенных с помощью вакуум-экстракции плода системой KIWI за последние 3 года (2018-2020 гг.). 
Это составило 2,0 % от всех принятых родов за анализируемый период времени.
Результаты. Операция вакуум-экстракции проведена по острой гипоксии плода в 72,4 % наблюдениях, по причине 
слабости родовых сил – в 27,6 % случаев. Оценка по шкале Апгар 7-8 баллов была подтверждена у основной массы 
младенцев (280 детей – 96,6 %), в 6-7 баллов оценено состояние у 7 новорожденных (2,4 %), 4-5 баллов – у 3 (1,0 %), 
при этом реанимационная помощь потребовалась 2 детям (0,7 %).
Заключение.Вакуум-экстракция плода является безопасной влагалищной операцией для матери и плода при четком 
соблюдении условий к ее проведению, правильной оценке противопоказаний и надлежащей технике выполнения.

Ключевыеслова: вакуум-экстракция плода; оперативное родоразрешение; показания к вакуум-экстракции 
плода

KravchenkoE.N.,SinitsynaS.S.,KuklinaL.V.,MuravyovaN.G.,AlekhnoG.А.
Omsk State Medical University,
Municipal Clinical Perinatal Center, Omsk, Russia

EXPERIENCEOFDELIVERINGWOMENUSINGVACUUMFETALEXTRACTIONSURGERY

Purposeof thestudy– analysis of obstetric and perinatal labor outcomes using operative vaginal delivery using vacuum 
extraction of the fetus.
Materialsandmethods. A study was carried out, consisting in a retrospective analysis of 290 birth histories of women who 
were delivered using the vacuum extraction of the fetus using the KIWI system over the past 3 years (2018-2020). This 
amounted to 2.0 % of all delivered deliveries during the analyzed period of time.
Results. The operation of vacuum extraction was carried out for acute fetal hypoxia in 72.4 % of cases, and due to weakness 
of labor forces – in 27.6 % of cases. The Apgar score of 7-8 points was confirmed in the bulk of infants (280 children – 
96.6 %), the condition was assessed at 6-7 points in 7 newborns (2.4 %), 4-5 points – in 3 (1,0 %), while resuscitation care 
was required for 2 children (0.7 %).
Conclusion. Vacuum extraction of the fetus is a safe vaginal operation for the mother and the fetus, subject to strict adherence 
to the conditions for its implementation, correct assessment of contraindications and proper technique.

Keywords: vacuum-extraction of the fetus; operative delivery; indications for vacuum extraction of the fetus

В последние годы наблюдается кардинальное 
изменение процентного соотношения операций, 

применяемых для родоразрешения. Своевременная 
и адекватно подобранная акушерская тактика дает 
возможность сохранить здоровье матери и умень-
шить перинатальные потери [1, 2]. Исследователи 
[3] показали недостаточную аргументированность 
высокой частоты первого кесарева сечения (КС), 
возможность проведения вагинальных родов (ВР) 
при прогрессирующей гипоксии плода, рубце на 
матке после КС и миомэктомии, тазовом предлежа-
нии плода, тяжелой экстрагенитальной патологии и 
других клинических ситуациях. На основании ана-
лиза авторы пришли к выводу, что расширение 
относительных показаний к родоразрешению путем 
КС в современном акушерстве необоснованно, а 

иные методы родоразрешения, в том числе опера-
тивные ВР, используются крайне редко.

Несмотря на широкое внедрение в развитых 
странах мира оперативных вагинальных родов с 
помощью вакуум-экстракции (ВЭ) плода, этот 
метод остается недостаточно популярным в нашей 
стране, что связано с необоснованным мнением о 
частых случаях травматизма у матери и плода [4]. 
Результаты анализа [5] показывают, что примене-
ние вакуум-экстракторов Kiwi не повышает риск 
травматизации как для матери, так и для новоро-
жденного, по сравнению с силиконовыми многора-
зовыми чашками. Однако есть данные исследовате-
лей [6], показавшие, что кефалогематома у 
новорожденных чаще встречалась после наложения 
чашечек вакуум-экстрактора (32,9 %), чем после 
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применения акушерских щипцов (9,2 %, p < 0,01) 
и в группе без применения влагалищных операций 
(5,9 %, p < 0,01).

Вакуум-экстракция (ВЭ) плода, проводимая в 
потужном периоде – операция достаточно безопас-
ная для матери и младенца, при условии выполне-
ния ее по показаниям, с учетом противопоказаний, 
при соблюдении правильного технического исполне-
ния [7, 8]. Частота применения ВЭ плода в евро-
пейских странах составляет 2,8-16,7 % от общего 
количества родов [9]. В Российской Федерации 
вакуум-экстрактор применяется в 0,7 %, в 
Московской области этот показатель в различные 
годы составляет 0,4-10,6 % [10].

В то же время, в последние годы были усовер-
шенствованы модели чашечек ВЭ, имеющие преи-
мущества простоты и удобства их использования, 
позволяющие уменьшить травматизм матери и 
ребенка, что позволило значительно шире приме-
нять эту вагинальную родоразрешающую операцию 
[11]. Показаниями для родовспоможения аппаратом 
KIWI явились: узкий таз (17,2 %), слабость родовой 
деятельности и дискоординация (25,9 %), дистресс 
плода – 33 (56,9 %) [12]. ВЭ плода является един-
ственно возможной быстрой операцией для извлече-
ния живого плода в сложных акушерских операци-
ях [13].

Цельисследования– проанализировать акушер-
ские и перинатальные исходы родов с применением 
оперативного влагалищного родоразрешения с помо-
щью вакуум-экстракции плода.

МАТЕРИАЛЫИМЕТОДЫ

Проведено исследование, заключающееся в 
ретроспективном анализе 290 историй родов жен-
щин, родоразрешенных с помощью операции 
вакуум-экстракции плода за последние годы 
(2018-2020 годы) в БУЗ ОО «Городской клиниче-
ский перинатальный центр». Это составило 2,0 % от 
всех принятых родов за анализируемый период 
времени. Влагалищная родоразрешающая операция 
проводилась современным вакуум-экстрактором 
системы KIWI. В ходе исследования была проведе-
на оценка анамнестических данных, особенностей 
течения родов, показаний к вагинальному оператив-
ному родоразрешению, развившихся осложнений во 
время родов и в послеродовом периоде.

Обработка полученного материала проведена с 
помощью методов вариационной описательной ста-
тистики на ПК с использованием Microsoft Excel 
2010.

РЕЗУЛЬТАТЫИССЛЕДОВАНИЯ

За анализируемый период времени родоразреше-
ние с помощью операции ВЭ плода проведено по 
показаниям со стороны плода (прогрессирующая 
гипоксия) в 210 наблюдениях (72,4 %), и по пока-
заниям со стороны матери (слабости потуг) – у 
80 рожениц (27,6 %) при сроке беременности 

37 недель 6 дней – 40 недель 6 дней. Во всех ана-
лизируемых наблюдениях предлежание плода было 
головным. Среди рожениц первый раз рожали 
109 (37,6 %) женщин, повторнородящими были 
181 (72,4 %), из них многорожавших – 62 (21,3 %).

Перед наложением ВЭ всем роженицам была 
произведена эпизиотомия. Наложение чашечки 
вакуум-экстрактора производилось на головку плода 
без нарушения техники проведения операции в 
100 % случаев. Для извлечения новорожденного во 
всех случаях понадобилось проведение одной или 
двух тракций, при этом случаев соскальзывания 
чашечек с головки плода не наблюдалось. 
Продолжительность операции ВЭ плода составила 
от 4 до 6 минут. Кровопотеря в последовом и ран-
нем послеродовом периодах в среднем составила 
225 ± 45 мл. Послеродовой период у всех родильниц 
протекал без осложнений. В то же время, в позднем 
послеродовом периоде наблюдались гематометры, 
выявленные у 12 родильниц (4,1 %), травматическое 
повреждение слизистой влагалища в виде ее разры-
ва выявлено у 9 женщин (3 %), в 4 наблюдениях 
диагностирована паравагинальная гематома (1,3 %).

Состояние новорожденного традиционно оцени-
валось по шкале Апгар. Оценка 7-8 баллов была 
подтверждена у основной массы младенцев 
(280 детей – 96,6 %), в 6-7 баллов оценено состоя-
ние у 7 новорожденных (2,4 %), 4-6 баллов – у 2 
(0,7 %), им потребовалась реанимационная помощь. 
Минимальный вес новорожденного был 2545 г, 
максимальный – 4120 г. Рост младенцев был от 46 
до 57 сантиметров. У 101 младенца (34,8 %) выяв-
лены транзиторные косметические изменения в 
виде так называемого «шиньона», являющегося по 
сути отпечатком чашечки ВЭ. Незначительные 
дефекты кожных покровов в виде маленьких сса-
дин, видимых кровоизлияний, умеренно выражен-
ного цианоза выявлены у 36 новорожденных 
(12,4 %). У 137 младенцев (27,6 %) выявлены 
кефалогематомы различной локализации, не потре-
бовавшие какого-либо оперативного лечения. 
Диагноз подапоневротической гематомы поставлен 
в 3 наблюдениях (1,0 %). Без перевода на второй 
этап выхаживания на 5-7-е сутки после рождения 
были выписаны 270 новорожденных (93,1 %), 
состояние их было расценено как удовлетворитель-
ное. Оставшиеся 20 младенцев (6,8 %) переведены 
на второй этап выхаживания в педиатрическое 
отделение перинатального центра. При анализе 
причин нарастающей гипоксии плода в потугах 
было выяснено, что у этих женщин чаще отмеча-
лись тугое обвитие пуповиной вокруг шеи (61 слу-
чай – 21,0 %) и туловища плода (30 – 10,3 %), 
абсолютно или относительно короткая пуповина 
(15 – 5,2 %), ее истинный узел (12 – 4,1 %). В 
целом выявленная патология пуповины способство-
вала прогрессирующей гипоксии плода в потугах в 
118 наблюдениях, что составило 40,7 %.

Таким образом, проведение оперативного вмеша-
тельства во втором периоде – вагинальной родораз-
решающей операции ВЭ плода – является важной 



76 №2 (85) 2021

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

акушерской проблемой. Проведенное исследование 
позволило установить, что вакуум-экстракция пло-
да является безопасной влагалищной операцией и 
для матери, и для плода при правильном соблюде-
нии условий к ее проведению, адекватной оценке 
противопоказаний и безукоризненной технике вы-
полнения.

Основными показаниями для проведения ВЭ 
плода является нарастающая гипоксия плода в 
потужном периоде при головке, находящейся в 
выходе малого таза, и слабость потуг. Следовательно, 
вагинальные роды с помощью операции ВЭ плода 

при четком соблюдении условий, показаний и тех-
ники наложения чашечек, является бережной родо-
разрешающей операцией, позволяющей свести к 
минимуму число акушерских и родовых травм мате-
ри и новорожденного.
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СРАВНИТЕЛЬНАЯЭФФЕКТИВНОСТЬПРОГРАММ
ЭКСТРАКОРПОРАЛЬНОГООПЛОДОТВОРЕНИЯ
ПОСЛЕЛЕЧЕНИЯЭНДОМЕТРИОИДНЫХКИСТ
ЯИЧНИКАПУТЕМЛАПАРОСКОПИЧЕСКОЙ
ЭКСЦИЗИИИРЕДУКЦИОННОЙТЕРАПИИ

Проведено сравнение эффективности программ вспомогательных репродуктивных технологий (ВРТ) у пациенток после 
хирургического лечения эндометриоидной кисты яичника (ЭКЯ) и после трансвагинальной пункции ЭКЯ. Группу иссле-
дования составили 47 пациенток, прошедших программу ВРТ после пункции ЭКЯ, и 48 пациенток, вступивших в про-
грамму ВРТ после хирургического лечения ЭКЯ методом лапароскопического вылущивания капсулы кисты с примене-
нием электрокоагуляции. Группу контроля составили 50 пациенток, имеющих мужской фактор бесплодия.
Результаты исследования показали, что в группе пунктированных пациенток сроки вступления в программы ВРТ досто-
верно меньше, чем при хирургическом лечении ЭКЯ. Количество полученных ооцитов, зигот и бластоцист хорошего 
качества статистически выше в группе пунктированных пациенток по сравнению с оперированными и сопоставимо с 
группой контроля. Показатель «Baby take-home rate» не различался в группе пунктированных пациенток и в группе 
контроля, при этом достоверно снижаясь после лапароскопии.

Ключевыеслова:эндометриоз; эндометриома; бесплодие; пункция кисты; экстракорпоральное оплодотворение
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COMPARATIVEEFFECTIVENESSOFINVITROFERTILIZATIONPROGRAMSAFTERTREATMENT
OFENDOMETRIOIDOVARIANCYSTSBYLAPAROSCOPICEXCISIONANDREDUCTIONTHERAPY

The effectiveness of assisted reproductive technology (ART) programs in patients after surgical treatment of endometrioid 
ovarian cyst (EOC) and after transvaginal EOC was compared. The study group consisted of 47 patients who underwent the 
ART program after EOC puncture, and 48 patients who entered the ART program after surgical treatment of EOC by laparo-
scopic exfoliation of the cyst capsule using electrocoagulation. The control group consisted of 50 patients with male factor 
infertility.
The results of the study showed that in the group of punctured patients, the timing of entry into ART programs is significant-
ly less than in the surgical treatment of EOC. The number of obtained oocytes, zygotes and blastocysts of good quality is 
statistically higher in the group of punctured patients compared to the operated patients and is comparable with the control 
group. The «Baby take-home rate» did not differ in the group of dotted patients and in the control group, while significantly 
decreasing after laparoscopy.

Keywords: endometriosis; endometrioma; infertility; cyst puncture; in vitro fertilization; assisted reproductive 
technologies
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Среди женщин с бесплодием, вступающих в про-
граммы вспомогательных репродуктивных тех-

нологий (ВРТ), встречается до 10 % пациенток с 
наружным генитальным эндометриозом, имеющим 

клинические проявления в виде эндометриоидных 
кист яичника (ЭКЯ) [1]. Данная категория пациен-
ток требует особого подхода ввиду того, что для них 
принципиальным является скорейшее вступление в 
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программу ВРТ, минимальное травмирующее воз-
действие на пораженный яичник и соблюдение 
онкологической настороженности.

Наружный генитальный эндометриоз является не-
гативным фактором для фертильности женщины, и 
само присутствие ЭКЯ уменьшает овариальный ре-
зерв, влияет на функциональное состояние яичника, 
снижает качество ооцитов [2, 3]. Отмечается сниже-
ние результативности программ ВРТ как при нали-
чии ЭКЯ, так и после ее хирургического лечения [4].

В большинстве работ, посвященных лечению 
эндометриоидных кист яичника, особое внимание 
уделяется минимизации травматичности хирургиче-
ского вмешательства [5, 6], но при этом все авторы 
отмечают снижение уровня антимюллерова гормона 
(АМГ) после лапароскопической эксцизии кисты [7, 
8]. Использование склеротерапии при хирургиче-
ском вмешательстве может снизить риск рецидивов 
ЭКЯ, но количество ооцитов, полученных в про-
граммах ВРТ, также снижается [6, 9]. Редукционная 
терапия ЭКЯ в виде пункции и тщательной аспира-
ции ее содержимого может служить альтернативой 
лапароскопической цистэктомии при подготовке 
инфертильных пациенток к программам ВРТ [10].

В данной работе проведен сравнительный анализ 
эффективности программ экстракорпорального 
оплодотворения (ЭКО) у пациенток с ЭКЯ после 
лапароскопической эксцизии и редукционной тера-
пии по ряду важных показателей – количеству 
ооцитов, эмбрионов, частоты наступления клиниче-
ской беременности и показателю «Baby take-home 
rate» (рождение здорового ребенка).

Целью данного исследования было проведение 
сравнительного анализа эффективности программ 
экстракорпорального оплодотворения у пациенток с 
ЭКЯ после лапароскопической эксцизии и редукци-
онной терапии.

МАТЕРИАЛИМЕТОДЫ

Обследованы 95 инфертильных женщин с 
односторонней ЭКЯ, из которых у 47 проводилась 
подготовка к программе ЭКО путем пункции и 
аспирации ее содержимого (основная группа) и у 
48 – лапароскопическая цистэктомия (группа срав-
нения). Группу контроля составили 50 здоровых 
пациенток с бесплодием, связанным с мужским 
фактором. Всем женщинам проводилась программа 
ЭКО в клинике «Витромед» г. Новосибирска в 
2018-2020 гг.

Работа проведена в соответствии с требованиями 
биомедицинской этики Хельсинкской декларации 
Всемирной Медицинской Ассоциации. Все женщи-
ны, принявшие участие в исследовании, подписали 
добровольное информированное согласие.

Критериями включения в исследование были: 
возраст пациенток до 35 лет; односторонняя ЭКЯ 
диаметром до 40 мм; нормальный уровень онкомар-
кера СА-125; отсутствие противопоказаний к про-
грамме ЭКО. Критериями исключения были: соче-
танный фактор бесплодия (маточный, эндокринный); 

противопоказания к проведению программы ЭКО; 
ожирение (с индексом массы тела более 30); высо-
кий уровень СА-125 (более 35 МЕ/мл).

Редукционная терапия ЭКЯ проводилась путем 
пункции и аспирации ее содержимого на 6-12 день 
менструального цикла в асептических условиях, че-
рез боковой свод влагалища с помощью пункцион-
ной иглы Kitazato 18G. Аспират направляли в ци-
тологическую лабораторию с целью верификации 
диагноза.

Лапароскопическая эксцизия ЭКЯ проводилось 
также на 6-12 день менструального цикла под эндо-
трахеальным наркозом в режиме биполярной коагу-
ляции с помощью эндовидеохирургического обору-
дования ENDOVISION TRICAM PDD.

Перед программой ЭКО все пациентки проходи-
ли обследование согласно приказу Минздрава РФ 
№ 803н от 31.07.2020 года. Оценка овариального 
резерва проводилась на основании подсчета количе-
ства антральных фолликулов (КАФ) по данным 
УЗИ и уровня АМГ. Стимуляцию суперовуляции 
проводили по короткому протоколу с антагонистами 
Гн-РГ по стандартной методике [14], стартовая доза 
гонадотропинов рассчитывалась в соответствии с 
овариальным резервом пациентки (150-300 ед.), 
ультразвуковой мониторинг фолликулогенеза про-
водился с использованием УЗ-сканера BK Medical 
Flex Focus 400, при диаметре лидирующего фолли-
кула 14 мм назначались антагонисты Гн-РГ (гани-
реликс 0,25 мг), при диаметре большинства фолли-
кулов 18 мм и более вводился триггер овуляции 
(хориогонадотропин альфа 6500 МЕ), после чего 
через 35-36 часов производился забор ооцитов под 
внутривенным наркозом. Оплодотворение ооцитов 
в основной группе и группе сравнения проводили 
методом ЭКО, в контрольной группе – методом 
ИКСИ. Для культивирования эмбрионов использо-
вали СО2-инкубаторы «Binder CB150» и среды 
«Irvine Scientific Continuous Single Culture». Оценка 
качества эмбрионов проводилась по международ-
ным критериям (Gardner D.K. et al., 2001). Для 
переноса и криоконсервации отбирали бластоцисты 
отличного и хорошего качества (АА, АВ, ВА, ВВ). 
Перенос не более двух эмбрионов осуществляли на 
5-е сутки развития со стандартной поддержкой 
лютеиновой фазы [15]. Наличие биохимической 
беременности подтверждали анализом бета-субъеди-
ницы ХГЧ в венозной крови на 14-е сутки после 
эмбриотрансфера, клинической – посредством тран-
свагинального УЗИ матки на 21-й день после пере-
носа эмбрионов. Частоту наступления клинической 
беременности (ЧНБ) считали от количества начатых 
циклов. Окончательным критерием результативно-
сти программ ЭКО считали показатель «Baby take-
home rate» (частота рождения здорового ребенка).

Статистические методы обработки результатов. 
Для оценки нормальности распределения применя-
ли метод Колмогорова–Смирнова. Распределения 
являлись нормальными, поэтому для сравнения 
количественных величин в двух независимых груп-
пах использовали t-критерий Стьюдента для несвя-
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занных совокупностей. Сравнение нескольких групп 
по количественным показателям проводили в ходе 
однофакторного дисперсионного анализа. 
Множественные апостериорные сравнения средних 
в рамках дисперсионного комплекса проводили 
методом Тьюки. Сравнение независимых выборок 
по качественным номинальным показателям прово-
дили в ходе анализа таблиц сопряжённости с помо-
щью критерия Хи-квадрат Пирсона. Для слабона-
сыщенных таблиц (имелись ячейки с ожидаемыми 
частотами ≤ 5) оценку статистической значимости 
проводили с помощью точного критерия Фишера. 
При сравнении нескольких групп между собой при-
менялась поправка Бенджамини-Хохберга. 
Описательная статистика количественных призна-
ков представлена средним и стандартным отклоне-
нием. Различия считали статистически значимыми 
при p ≤ 0,05. Все расчеты проводились в статисти-
ческом программном пакете IBM SPSS Statistics 
Version 22 (лицензия 20160413-1).

РЕЗУЛЬТАТЫ

Исследуемые группы были сопоставимы по воз-
расту и ряду анамнестических параметров (табл. 1). 
Средний возраст обследованных женщин составил 
30,7 ± 0,5 лет в основной группе, 31,1 ± 0,6 лет в 
группе сравнения и 29,5 ± 0,5 лет в группе контро-
ля. В среднем, каждая пятая пациентка имела в 
анамнезе операции на органах малого таза (ОМТ). 
Первичное бесплодие отмечено более чем у полови-
ны женщин во всех группах. Длительность беспло-
дия в группах составляла около 5 лет. Количество 
беременностей в анамнезе у женщин во всех группах 
варьировало от 0 до 4, среднее количество не раз-
личалось между группами. Диаметр ЭКЯ не отли-
чался в основной группе и группе сравнения. 
Уровень онкомаркера СА-125 оставался в пределах 
нормальных значений во всех группах.

В ходе обследования перед программой ЭКО 
выявлено достоверное снижение числа антральных 
фолликулов (ЧАФ) и уровня АМГ в группе сравне-

ния (лапароскопическая эксцизия) по сравнению с 
основной группой (редукционная терапия) и груп-
пой контроля (здоровые женщины) (рис.).

Снижение овариального резерва в группе срав-
нения отражалось также и на результативности 
программ ЭКО. Так, для получения адекватного 
ответа на стимуляцию суперовуляции в этой группе 
пациенток требовались достоверно большие дозы 
гонадотропинов по сравнению с основной группой 
и группой контроля (табл. 2). Также отмечено 
использование более высоких доз гонадотропинов и 
в основной группе по сравнению с группой контро-
ля, что может быть связано с наличием ЭКЯ.

Количество полученных ооцитов, зрелых ооци-
тов, бластоцист хорошего качества в основной груп-
пе (редукционная терапия) сопоставимо с группой 
контроля (здоровые женщины) и достоверно выше, 
чем в группе сравнения (после лапароскопии). 
Снижение овариального резерва в результате хирур-
гической травмы яичника в группе сравнения обу-
славливает получение достоверно меньшего количе-
ства жизнеспособных эмбрионов, что сказывается 
на снижении показателя рождения здоровых детей 
«Baby take-home rate» (табл. 2).

Негативное влияние хирургического лечения 
ЭКЯ на результативность программ ЭКО также 
находит отражение в увеличении количества циклов 
с отменой переноса ввиду отсутствия качественного 
эмбриона. Так, в основной группе (редукционная 
терапия) таких циклов было 2,1 %, а в группе срав-
нения (лапароскопическая эксцизия) – 16,6 % 
(табл. 2).

Показатель «Baby take-home rate» в основной 
группе был сопоставим с группой контроля (36,2 % 
и 40 % соответственно), в то время как у женщин 
группы сравнения – значительно ниже (17 %) 
(табл. 2).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Результаты проведенного исследования позволя-
ют сделать вывод о снижении эффективности про-

Таблица1
КлиникоанамнестическиепараметрыобследованныхпациентокпередвступлениемвпрограммуЭКО

Table1
ClinicalandanamnesticparametersoftheexaminedpatientsbeforejoiningtheIVFprogram

Параметр Группаосновная

(пункция)

Группасравнения

(лапароскопия)

Контроль Значениер

Возраст, лет 30,7 ± 0,5 31,1 ± 0,6 29,5 ± 0,5 0,61а

Первичное бесплодие, % 57,4 66,7 56,0 0,51б

Количество беременностей 0,63 ± 0,17 0,60 ± 0,21 0,73 ± 0,31 0,91а

Операции на ОМТ в анамнезе, % 19,1 18,7 20,0 0,99б

Продолжительность бесплодия, лет 5,5 ± 0,6 5,7 ± 0,7 4,9 ± 0,6 0,8 а

Диаметр эндометриомы, мм 24,5 ± 1,2 27,0 ± 1,3 - 0,16в

СА-125 МЕ/мл 23,5 ± 1,1 25,1 ± 1,5 18,6 ± 1,3 0,6а

ЧАФ по УЗИ 7,1 ± 0,9 3,9 ± 0,8 7,3 ± 0,9 < 0,001а

Примечание: а – применялся однофакторный дисперсионный анализ, б – по критерию Хи-квадрат, в – по t-критерию 
Стьюдента для несвязанных совокупностей.
Note:a – univariate analysis of variance was used, б – by Chi-square test, в – by Student’s t-test for unrelated populations.
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грамм ЭКО после лапароскопической эксцизии 
ЭКЯ, что согласуется с данными литературы [4, 
11-13]. В нашем исследовании у пациенток данной 
группы отмечалось существенное снижение овари-
ального резерва, что повлекло за собой получение 
меньшего количества жизнеспособных эмбрионов и 
снижение показателя «Baby take-home rate». Тогда 
как результативность программ ЭКО у пациенток 
после редукционной терапии ЭКЯ по данным пока-
зателям была сопоставима с группой контроля (здо-
ровые женщины с бесплодием, связанным с муж-
ским фактором). Это позволяет рекомендовать 
пункцию и тщательную аспирацию содержимого 
ЭКЯ в качестве альтернативы лапароскопической 
эксцизии при подготовке к программе ЭКО. Такая 
тактика позволяет уменьшить объем яичника, вери-
фицировать диагноз ЭКЯ, сохранить овариальный 
резерв пациентки и добиться желанной беременно-
сти в наиболее короткие сроки.

Информация о финансировании и конфликте интересов
Исследование не имело спонсорской поддержки.

Авторы декларируют отсутствие явных и потенциальных конфликтов интересов, связанных с публикацией 
настоящей статьи.
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Таблица2
РезультатыпрограммЭКОуобследованныхпациенток

Table2
ResultsofIVFprogramsinexaminedpatients

Параметр Основнаягруппа

(редукционнаятерапия)

Группасравнения

(лапароскопия)

Контроль

(здоровые)

Значениер

Суммарная доза гонадотропинов, МЕ 1478 ± 22* 1682 ± 23* 1325 ± 21 < 0,001а

Количество ооцитов, полученных при пункции 10,3 ± 1,0 6,3 ± 0,8* 12,0 ± 0,9 0,002а

Количество зрелых ооцитов 9,5 ± 0,8 5,5 ± 0,7* 10,7 ± 0,9 < 0,001а

Процент оплодотворения 78 % 80 % 82 % 0,29б

Количество бластоцист, пригодных к переносу или 

криоконсервации

4,3 ± 0,5 2,2  ±0,4* 4,0 ± 0,6 0,002а

Циклы ВРТ, где не получено ни одного эмбриона 2,1 % 16,6 %* 2,0 % 0,005 б

ЧНБ по УЗИ 40,4 % 17,75 %* 46,0 % 0,01 б

«Baby take-home rate» 36,2 % 16,6 %* 40,0 % 0,03б

Примечание:а – применялся однофакторный дисперсионный анализ, б – по критерию Хи-квадрат, * – различия с группой 
исследования и группой контроля статистически значимы, p < 0,05.
Note: a – one-way analysis of variance was used, b – according-to the Chi-square test, * – differences with the study group and the 
control group are statistically significant, p < 0.05.
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РОДЫЧЕРЕЗЕСТЕСТВЕННЫЕРОДОВЫЕПУТИ
УЖЕНЩИНСРУБЦОМНАМАТКЕ

Цель работы. Проанализировать исходы родов у женщин с рубцом на матке после операций кесарева сечения и 
миомэктомии.
Материал и методы. Проведен ретроспективный анализ 1633 родов у женщин с рубцом на матке, произошедших в 
перинатальном центре за три года (2018-2020 гг.).
Результаты.По классификации Робсона в группу 5.1 были отнесены 833 женщины, что составило 51 % от числа всех 
имеющих рубец на матке. В группу 5.2 включены 507 женщин (31 %).Всего из числа родивших женщин с рубцом на 
матке после операции КС было 1340 (82,1 %), миомэктомий было 293 (17,9 %) пациенток. К родоразрешению через 
естественные родовые пути готовились 220 беременных женщин, при этом вагинальные роды проведены у 191 бере-
менной женщины с рубцом на матке (86,8 % от числа подготовленных). Рубец на матке после одной операции КС 
наблюдался у 177 (92,1 %) беременных, после двух КС – у 9 (4,7 %), после миомэктомии – у 9 (4,7 %) пациенток.
Заключение. 86,9 % женщин с рубцом на матке, отобранных на роды через естественные родовые пути, были успеш-
но родоразрешены. Слабость родовой деятельности развилась в 7,2 % наблюдений, гипоксия плода – в 5,9 %, что 
потребовало пересмотра плана ведения родов в пользу кесарева сечения. Полученные результаты позволили сделать 
вывод, что основным резервом для снижения частоты КС является рациональный отбор пациентов для индукции родов, 
родоразрешение женщин с рубцом на матке вагинальным путем.

Ключевыеслова: роды через естественные родовые пути; рубец на матке

KravchenkoE.N.,KuklinaL.V.,SinitsynaS.S.,RublevaG.F.,VladimirovaM.P.
Omsk State Medical University, 
Municipal Clinical Perinatal Center, Omsk, Russia 

VAGINALBIRTHINWOMENWITHASCARONTHEUTERUS

Objective.To analyze the outcomes of childbirth in women with a scar on the uterus after cesarean section and myomectomy.
Materialandmethods.A retrospective analysis of 1633 births in women with a scar on the uterus that occurred in the peri-
natal center over three years (2018-2020) was carried out.
Results.According to Robson’s classification, 833 women were assigned to group 5.1, which amounted to 51 % of all those 
with a scar on the uterus. Group 5.2 included 507 women (31 %). In total, there were 1340 (82.1 %) women who gave birth 
with a scar on the uterus after KS operation; after myomectomy, there were 293 (17.9 %) patients. 220 pregnant women were 
prepared for vaginal delivery, while vaginal delivery was performed in 191 pregnant women with a scar on the uterus (86.8 % 
of the prepared women). A scar on the uterus after one CS operation was observed in 177 (92.1 %) pregnant women, after 
two CS – in 9 (4.7 %), after myomectomy – in 9 (4.7 %) patients.
Conclusion.86.9 % of women with a scar on the uterus, selected for labor through the vaginal birth canal were successfully 
delivered. Weakness of labor activity developed in 7.2 % of cases, fetal hypoxia – in 5.9 %, which required a revision of the 
labor management plan in favor of cesarean section. The results obtained allowed us to conclude that the main reserve for 
reducing the frequency of CS is the rational selection of patients for induction of labor, delivery of women with a scar on the 
uterus by the vaginal route.

Keywords: childbirth through the natural birth canal; scar on the uterus

Кесарево сечение (КС) – одна из самых распро-
страненных операций в медицине и наиболее 

распространенная акушерская операция, применя-
ющаяся с целью быстрого родоразрешения беремен-
ных женщин при различных осложнениях, возни-
кающих у матери и плода. Эта уникальная операция 
позволяет сохранить здоровье, а в некоторых слу-
чаях жизнь матери и младенца, однако стремитель-
ный, порой неоправданный рост частоты КС вызы-
вает некоторую тревогу [1-4], подобный тренд 
снижает репродуктивный потенциал популяции. По 

последним данным, в РФ доля операций КС воз-
росла до 29,3 % [5]. В среднем, по всему миру 
количество детей, рождающихся через кесарево 
сечение, равняется 18,7 % от общего числа всех 
родов (показатель ВОЗ за 2014 г.). Частота этой 
операции достигает 20-27 % в клиниках Западной 
Европы и США и 60 % – в Латинской Америке [6, 
7].

В последнее десятилетие произошло значитель-
ное расширение показаний к операции КС в инте-
ресах матери и плода, несмотря на более высокий 

Информациядляцитирования:     10.24411/26867338202110026

Кравченко Е.Н., Куклина Л.В., Синицына С.С., Рублева Г.Ф., Владимирова М.П.  Роды через естественные родовые пути у женщин с рубцом 
на матке //Мать и Дитя в Кузбассе. 2021. №2(85). С. 83-87.
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риск материнской смертности от анестезиологиче-
ских, тромбоэмболических, инфекционно-воспали-
тельных осложнений. Так, при абдоминальном 
родоразрешении риск материнской смертности выше 
в 5 раз, риск эмболии околоплодными водами – в 
3 раза, кровотечения и гнойно-септических заболе-
ваний – в 2,5-3 раза, чем при вагинальных родах 
[8-10].

Возникла современная проблема роста частоты 
КС. Одним из наиболее частых показаниий к КС 
(до 40 %) остается оперированная матка (рубец 
после КС). В современном акушерстве наличие 
лишь одного рубца на матке не является показанием 
к родоразрешению операцией кесарево сечение. 
Данные обстоятельства определяют значимость про-
блемы выбора плана ведения родов беременных с 
оперированной маткой в пользу естественного родо-
разрешения [11-13].

Анализ показаний к оперативному родоразреше-
нию по классификации Робсона показал, что наблю-
дается рост частоты КС по таким показаниям, как 
преждевременные роды (в 4,7 раза), множественная 
миома матки (в 2 раза), возрастная первородящая 
в сочетании с отягощенным акушерско-гинекологи-
ческим анамнезом (в 2 раза), рубец на матке (в 
1,2 раза). Также анализ показаний к операции КС 
по классификации М. Робсона [14] подчеркнул не-
обходимость активного внедрения родов через есте-
ственные родовые пути у женщин с рубцом на мат-
ке [15].

За счет контингента беременных женщин с руб-
цом на матке можно снизить частоту КС, проводя 
повторные роды через естественные родовые пути. 
Так, авторы [15] провели сравнительный анализ 
материнских и неонатальных исходов, который 
позволил разработать двухэтапную технологию 
родоразрешения пациенток с рубцом на матке, в том 
числе с использованием метода программированных 
родов. Представленный алгоритм подтвердил обо-
снованность и целесообразность проведения родов 
через естественные родовые пути у данных пациен-
ток, позволил снизить количество осложнений в 
4 раза. Неонатальная заболеваемость детей, родив-
шихся вагинальным путем у данных пациенток, 
была сопоставима с физиологическими родами. При 
доношенной беременности и зрелой шейке матки 
производилась индукция родов амниотомией. 
Программированные роды проведены 232 (57,1 %) 
беременным [13].

Как относительные противопоказания рассма-
триваются следующие анамнестические данные: 
послеоперационные гнойно-септические осложне-
ния; прерывание беременности после КС; любые 
внутриматочные вмешательства, произведенные в 
первый год после КС. УЗ-критерии несостоятель-
ности рубца [16]: баллонная или конусовидная 
форма нижнего сегмента, локальные втяжения или 
утолщения, локальные утолщения в сочетании с 
эхонегативностью окружающей ткани, участки 
микроабсцедирования передней стенки матки и 
другие [17].

Для женщин чрезвычайно важна психологиче-
ская удовлетворенность от успешных родов через 
естественные родовые пути. Немаловажен и эконо-
мический аспект проблемы. Рубец на матке форми-
руется после операции кесарева сечения, консерва-
тивной миомэктомии, реконструктивно-пластических 
операций. Однако за счет этого контингента можно 
снизить частоту КС, проводя повторные роды через 
естественные родовые пути. Таким образом, посто-
янно увеличивается число беременных с рубцом на 
матке. Роды через естественные родовые пути у 
женщин с рубцом на матке являются возможным 
путем для снижения уровня кесарева сечения.

Цельработы– проанализировать исходы родов 
у женщин с рубцом на матке после операций кеса-
рева сечения и миомэктомии.

МАТЕРИАЛИМЕТОДЫ

В ретроспективное исследование были включены 
истории родов беременных с рубцом на матке, роды 
у которых произошли в родовспомогательном 
учреждении III уровня (БУЗ ОО «Городской кли-
нический перинатальный центр» г. Омска) за 
последние три года (2018-2020 годы).Всего за ана-
лизируемый период времени было принято 
14464 родов, из них у беременных с рубцом на 
матке – 1633 родов, что составило 11,2 % от числа 
всех родов. Проведена оценка исходов течения бере-
менности и родов, методов родоразрешения и состо-
яния новорожденных.

Для выяснения причин, определяющих долю 
операции КС, и поиска адекватных механизмов для 
ее уменьшения, анализа показаний к абдоминально-
му родоразрешению, акушерских и перинатальных 
исходов, экономических возможностей в перина-
тальном центре используется классификация, раз-
работанная М. Робсоном [14], позволяющая: прове-
сти анализ групп беременных, вносящих максималь-
ный или, наоборот, минимальный, вклад в долю 
операции КС; проанализировать акушерскую такти-
ку ведения таких беременных в отдельных группах 
и подгруппах в родовспомогательных учреждениях, 
имеющих улучшенные показатели для оптимизации 
их опыта; сделать оценку применяемых мероприя-
тий и оказанной медицинской помощи, направлен-
ных на стабилизацию или снижение КС. В класси-
фикации М. Робсона имеются 10 групп, в одну из 
которых (пятую) отнесены повторнородящие с од-
ним или несколькими КС в анамнезе с одним пло-
дом с головным предлежанием, имеющие в сроке бо-
лее 37 недель беременности, при этом в подгруппу 
5.1 отнесены женщины с одним абдоминальным ро-
доразрешением в анамнезе, в подгруппу 5.2 – с дву-
мя и более КС. Касаемо таких оперативных вмеша-
тельств, как миомэктомия, или ушивание перфора-
ционного отверстия матки, то такие женщины долж-
ны быть исключены из данной группы и подгрупп.

Материал обработан с применением методов 
вариационной описательной статистики на ПК с 
использованием Microsoft Excel 2010.
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По классификации Робсона в группу 5.1 были 
отнесены 833 женщины, что составило 51 % от числа 
всех имеющих рубец на матке. В группу 5.2 вклю-
чены 507 пациенток (31 %). Из числа родоразрешен-
ных женщин с рубцом на матке после абдоминаль-
ного родоразрешения было 1340 (82,1 %), в то 
время как после реконструктивно-пластических опе-
раций по поводу пороков развития матки, миомэк-
томий было 293 (17,9 %) беременных.

Распределение по возрасту было следующим: до 
20 лет включительно – 3 (0,3 %) женщины, 
21-25 лет – 188 (11,5 %), 26-30 лет – 501 (30,6 %), 
31-35 лет – 503 (30,8 %), 36-40 лет – 299 (18,4 %), 
41 год и старше – 139 (8,5 %). Жительницами горо-
да среди прооперированных женщин были 51 %, 
сельской местности – 49 %. По паритету беремен-
ные были распределены так: вторые роды имели 
612 (39,8 %) пациенток, 488 (29,7 %) – третьи, 
201 (12,3 %) – четвертые, 102 (6 %) – пятые, 9 жен-
щин (0,5 %) рожали шестой раз.

После тщательного изучения анамнеза, клиниче-
ского статуса, получения результатов лабораторно-
го, инструментального обследования к вагинально-
му родоразрешению готовились 220 беременных 
женщин, при этом успешные вагинальные роды 
проведены у 191 беременной с рубцом на матке 
(86,8 % от числа подготовленных). Все роды были 
одним плодом в продольном положении и в голов-
ном предлежании. Рубец на матке после одной 
операции абдоминального родоразрешения был в 
177 (92,1 %) наблюдениях, после двух операций 
кесарево сечение – у 9 (4,7 %), после удаления 
миоматозных узлов – у 9 (4,7 %) пациенток.

Госпитализация беременных с рубцом на матке 
(при отсутствии дополнительных показаний) в аку-
шерский стационар осуществлялась в 38 недель 
гестации, при наличии показаний к абдоминальному 
родоразрешению КС планировалось не ранее 
39 полных недель беременности. При определении 
акушерской тактики во внимание принимались сле-
дующие факты: по каким показаниям произведено 
предыдущее КС, особенности течения послеопера-
ционного периода и его осложнения, состояние 
здоровья ребенка, рожденного после первого КС, 
метод и техника проведения операции, наличие 
количества рубцов на матке и их направление (про-
дольный, поперечный) в нижнем маточном сегмен-
те. После консервативного удаления миоматозных 
узлов принимали во внимание хирургический доступ 
(лапаротомный, лапароскопический), а также мето-
дику ушивания разреза на стенке матки, располо-
жение миоматозного узла (по передней или задней 
стенке), интергенетический интервал не менее двух 
лет после выполненной ранее операции. По резуль-
татом эхографической картины оценивалась толщи-
на рубца, который должен был быть не менее 
0,2 см, иметь однородную структуру без увеличения 
толщины и проявления истончений в области ниж-
него сегмента матки. Принималось во внимание и 

расположение плаценты, которая не должна была 
располагаться в зоне рубца. Предполагаемый вес 
плода не должен был превышать четырех килограм-
мов. Беременные давали информированное согласие 
на вагинальные роды.

Включенные в исследование беременные, в зави-
симости от срока гестации, распределились так: 
родов в срок было 128 (67,0 %), преждевремен-
ных – 63 (33,0 %), при этом спонтанная родовая 
деятельность у женщин развилась в 157 (82 %) 
наблюдениях, из них – в 121 (63 %) случае среди 
пациенток, находившихся на госпитализации в 
дородовом отделении.

С целью подготовки к родам в сроке после пол-
ных 39 недель беременности женщинам с рубцом на 
матке при оценке степени зрелости шейки матки по 
Бишопу как «незрелая», использовались ламина-
рии – 19 (9 %) наблюдений. Состояние шейки 
матки, оцененное по Бишопу как «зрелая», давало 
возможность произвести индукцию родов с помо-
щью операции амниотомии, в результате програм-
мированные роды были проведены в 111 (58,1 %) 
случаях.

Роды вагинальным путем успешно завершены в 
191 случае (86,9 % от числа подготовленных), у 
16 (7,2 %) рожениц выявлено осложнение родов: 
сформировалась слабость родовой деятельности, у 
13 (5,9 %) – диагностирована прогрессирующая 
гипоксия плода, подтвержденная с помощью карди-
отокографии (КТГ), что явилось показанием для 
экстренного КС. Во время операции во всех случаях 
был зафиксирован неизмененный рубец на матке. 
Общая продолжительность родов у рожениц соста-
вила от 6 ч 10 мин до 10 ч 40 мин. Ручное обследо-
вание полости матки проводилось по традиционным 
акушерским показаниям, производилось эхографиче-
ское исследование матки, ее целостность, состояние 
рубца, наличие свободной жидкости в малом тазу.

В ходе исследования проводилась оценка пери-
натальных исходов. Большая часть детей родились 
в удовлетворительном состоянии с оценкой по шкале 
Апгар 8-10 баллов. Им выставлен диагноз период 
адаптации (178 новорожденных – 93,6 %). У 
12 (6,3 %) младенцев была диагностирована асфик-
сия новорожденного легкой степени тяжести, ново-
рожденные при рождении получили оценку по 
шкале Апгар 7-8 баллов. Перинатальных потерь 
зафиксировано не было.

При оценке общей кровопотери в родах выявле-
но, что в среднем она составляла 285 ± 36 мл. 
Патология, связанная с отделением плаценты, была 
выявлена в 8 наблюдениях (4,2 %), в этих случаях 
проводилось ручное отделение плаценты и выделе-
ние последа. Гнойно-воспалительных заболеваний в 
послеродовом периоде у данного контингента 
родильниц не зафиксировано.

ВЫВОДЫ

Родоразрешение женщин с рубцом на матке яв-
ляется важной акушерской проблемой. Проведенное 
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исследование позволило установить, что 86,9 % жен-
щин с рубцом на матке, отобранных на роды через 
естественные родовые пути, были успешно родораз-
решены, и исход родов расценен как благоприят-
ный. Слабость родовой деятельности развилась в 
7,2 % наблюдений, гипоксия плода – в 5,9 %, что 
потребовало пересмотра плана ведения родов в 
пользу операции кесарева сечения. Полученные ре-
зультаты позволили сделать вывод, что основным 
резервом для снижения частоты КС является раци-

ональный отбор пациентов для индукции родов, ро-
доразрешение женщин с рубцом на матке вагиналь-
ным путем.
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СРАВНИТЕЛЬНАЯКЛИНИКOАНАМНЕСТИЧЕСКАЯ
ХАРАКТЕРИСТИКАЖЕНЩИНСПАТОЛОГИЕЙ
ЭНДОМЕТРИЯИПОЛОСТИМАТКИ,ПОЛУЧИВШИХ
ПОМОЩЬВАМБУЛАТОРНЫХИСТАЦИОНАРНЫХ
УСЛОВИЯХ

Цель исследования – провести сравнительную клинико-анамнестическую характеристику женщин с патологией 
эндометрия и полости матки, получивших помощь в амбулаторных и стационарных условиях.
Материалыиметоды. Проведен ретроспективный анализ ведения пациенток с патологией полости матки и эндоме-
трия в ГАУЗ КО «КГКБ № 4» и лечебных учреждениях г. Кемерово в период с 2018 г. по 2020 г. (по данным медицинской 
документации).
В исследование включены 900 женщин: I группа – 300 женщин, которым была проведена офисная гистероскопия 
(далее – ОГС) в сочетании с МВА полости матки, II группа – 300 пациенток, которым была проведена МВА полости 
матки, III – 300 женщин, прошедших стационарную гистероскопию (далее – СГС) в сочетании с МВА.
Результаты.При сравнении пациентки, которым была выполнена ОГС и СГС, не имели статистически значимых отли-
чий по возрасту, паритету, гинекологическим заболеваниям. Однако пациентки, направленные на СГС в лечебные 
учреждения, чаще имели экстрагенитальную патологию.
Заключение.Таким образом, учитывая отсутствие значимых отличий при сравнении клинико-анамнестических харак-
теристик пациенток, направленных на СГС в гинекологический стационар, применение инвазивных вмешательств на 
амбулаторном этапе возможно и обоснованно. Эффективность амбулаторной хирургии, а именно, визуализация, 
гистологическое подтверждение патологии эндометрия и полости матки, требует дальнейшего изучения.

Ключевыеслова: диагностическое выскабливание; мануальная вакуумная аспирация; гистероскопия; офис-
ная гистероскопия


FrolovaY.S.,ElginaS.I.
Kemerovo City Clinical Hospital N 4,
Kemerovo State Medical University, Kemerovo, Russia

COMPARATIVECLINICALANDANAMNESTICCHARACTERISTICSOFWOMENWITHENDOMETRIAL
ANDUTERINECAVITYPATHOLOGYWHORECEIVEDOUTPATIENTANDINPATIENTCARE

Theaimoftheresearch–to conduct a comparative clinical and anamnestic characterization of women with endometrial 
and uterine cavity pathology who received outpatient and inpatient care.
Materialsandmethods. A retrospective analysis of the management of patients with pathology of the uterine cavity and 
endometrium in the GAU CO KGKB N 4 and medical institutions of Kemerovo in the period from 2018 to 2020 (according to 
medical documentation) was carried out. The study included 900 women: group I – 300 women who underwent office hys-
teroscopy (OGS) in combination with MVA of the uterine cavity, group II – 300 patients who underwent MVA of the uterine 
cavity, group III – 300 women who underwent inpatient hysteroscopy (CGS) in combination with MVA.
Results. When comparing the patients who underwent OHS and GHS, there were no statistically significant differences in 
age, parity, and gynecological diseases. However, the patients referred to the GHS in medical institutions were more likely to 
have extragenital pathology.
Conclusion. Thus, taking into account the absence of significant differences when comparing the clinical and anamnestic 
characteristics of patients referred for GHS in a gynecological hospital, the use of invasive interventions at the outpatient stage 
is possible and justified. The effectiveness of outpatient surgery, namely, visualization, histological confirmation of the 
pathology of the endometrium and the uterine cavity, requires further study.

Keywords:diagnostic curettage; manual vacuum aspiration; hysteroscopy; office hysteroscopy

В последние годы всё актуальнее становится про-
блема повышения эффективности диагностики 

патологии эндометрия в амбулаторных условиях. 
До недавнего времени окончательный диагноз и 

определение тактики дальнейшего ведения стояли 
за гинекологическими стационарами. В связи с рас-
ширением технических и организационных возмож-
ностей амбулаторно-поликлинического звена, все 
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больший объем диагностической и хирургической 
помощи выполняется на догоспитальном этапе [1-4]. 
Женские консультации выполняли и продолжают 
выполнять роль первичного звена, одна из задач 
которого подготовить пациенток к госпитализации, 
используя лабораторно – инструментальные методы 
обследования, а в некоторых случаях и избежать 
госпитализации вовсе.

В связи с широкой распространенностью и лёг-
кой доступностью, ультразвуковое исследование 
органов малого таза до сих пор остается основным 
методом диагностики патологии полости матки в 
амбулаторных условиях. Но, по данным научных 
исследований, точность диагностики патологии 
эндометрия по результатам УЗИ колеблется от 25 % 
до 94 %. Ложноположительные результаты состав-
ляют от 25 % до 79 % случаев, а ложноотрицатель-
ные – от 8 % до 34 % [5-8]. Очевидно, что разброс 
показателей слишком велик. Это может наводить на 
ложный путь дальнейшего ведения пациенток, зна-
чительно продлевая период до постановки правиль-
ного диагноза. В случае ложноотрицательных 
результатов эффективность лечения и достижение 
конечной цели вообще сводятся к нулю.

Применение офисной гистероскопии в современ-
ной гинекологической практике позволяет в амбула-
торных условиях осуществить панорамную визуали-
зацию полости матки без расширения 
цервикального канала [9-11]. Однако некоторые 
практикующие гинекологи сомневаются в примене-
нии гистероскопии в амбулаторных условиях, пото-
му что считают, что она ограничена в показаниях, 
невозможна для выполнения без анестезии и гораз-
до проще и выгоднее направить пациентку сразу в 
стационар [12-14].

В Кемеровской области проведение амбулаторно 
офисной гистероскопии в хирургическом кабинете 
женской консультации регламентируется приказом 
Департамента охраны здоровья населения 
Кемеровской области № 942 «Об утверждении при-
мерного положения о Центре амбулаторной гинеко-
логии (ЦАГ) и стационаре одного дня» (от 
14.06.2018 г.) [15]. В связи с актуальностью про-
блемы ранней диагностики внутриматочной патоло-
гии, изучение применения офисной гистероскопии 
на амбулаторном этапе в женской консультации 
представляет научный интерес.

Цель исследования – провести сравнительную 
клинико-анамнестическую характеристику женщин 
с патологией эндометрия и полости матки, получив-
ших помощь в амбулаторных и стационарных усло-
виях.

МАТЕРИАЛЫИМЕТОДЫ

Проведен ретроспективный анализ клинико-ана-
мнестических данных пациенток с патологией поло-
сти матки и эндометрия, получивших медицинскую 
помощь в ГАУЗ КО «КГКБ № 4» и лечебных 
учреждениях г. Кемерово в период с 2018 г. по 
2020 г. (по данным медицинской документации).

В исследование включены 900 женщин: I груп-
па – 300 женщин, которым была проведена офисная 
гистероскопия в сочетании с МВА полости матки, 
II группа – 300 пациенток, которым была проведе-
на МВА полости матки, III группа – 300 женщин, 
прошедших стационарную гистероскопию в сочета-
нии с МВА.

Критерии включения пациенток в I и II груп-
пы: возраст 20-69 лет, наличие патологии полости 
матки и эндометрия клинически или по УЗИ, до-
бровольное согласие на участие в исследовании. 
Критерии исключения из I и II групп: беремен-
ность, острое АМК, экстрагенитальная патология 
в стадии декомпенсации, состояние, требующее 
оказания экстренной медицинской помощи, возраст 
моложе 20 лет и старше 69 лет, отказ от участия в 
исследовании.

Критерии включения пациенток в III группу: 
возраст 20-69 лет, наличие патологии полости матки 
и эндометрия клинически или по УЗИ, доброволь-
ное согласие на участие в исследовании, желание 
женщины в проведении инвазивного вмешательства 
в условиях гинекологического стационара. 
Критерии исключения из III группы: беремен-
ность, острое АМК, состояние, требующее оказания 
экстренной медицинской помощи, возраст моложе 
20 лет и старше 69 лет, отказ от участия в исследо-
вании, отказ женщины в проведении СГС.

Статистическая обработка полученной информа-
ции проведена с использованием программы 
Microsoft Office Excel 2013 для работы с электрон-
ными таблицами (академическая лицензия 
OpenLicense 62007606). С использованием данной 
программы осуществлялось формирование базы 
данных, включающей информацию о каждой иссле-
дуемой женщине. На основе сформированной базы 
данных проводились проверка, сортировка и коди-
рование (шифровка) полученной информации. В 
процессе следующего этапа обработки информации 
формировались сводные таблицы.

Статистическая обработка материалов исследова-
ния проводилась с использованием методов параме-
трического и непараметрического анализа. Сбор, 
корректировка, систематизация исходной информа-
ции и визуализация полученных результатов осу-
ществлялись в электронных таблицах Microsoft 
Office Excel 2016. Статистический анализ проводил-
ся с использованием программы IBM SPSS Statistics 
v. 25 (разработчик – IBM Corporation).

РЕЗУЛЬТАТЫИОБСУЖДЕНИЕ

Средний возраст обследованных женщин в 
I группе составил 46,7 ± 9,4 лет, во II группе – 
42,2 ± 11,3 лет, в III группе – 46,3 ± 12,2 лет. По 
возрасту женщин группы статистически значимо 
различались как в целом (р < 0,001), так и попарно 
(р1-2 < 0,001, р2-3 < 0,001). Женщины I и III групп 
не имели статистически значимых различий по воз-
расту (р1-3 = 0,002). Женщины II группы были 
несколько моложе по возрасту.
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Возраст менархе у пациенток исследуемых групп 
не имел статистически значимых различий 
(р = 0,513). В первой группе возраст менархе соста-
вил 13,1 ± 1,3 лет, во второй – 13,1 ± 1,5 лет, в 
третьей – 13,0 ± 1,6 лет. При попарном сравнении 
также не выявлено статистически значимых разли-
чий (р1-2 = 0,895; р1-3 = 0,764; р2-3 = 0,485).

Субъективная оценка женщинами объема, болез-
ненности менструации приведена в таблице 1.

Среди женщин, кто отмечал скудные и умерен-
ные менструальные выделения, группы не имели 
статистически значимых различий (р = 0,069; 
р = 0,123, соответственно). Однако женщины 
III группы статистически значимо чаще имели 
обильные менструации (р = 0,046), при попарном 
сравнении (р13 = 0,026).

По наличию болевого синдрома во время мен-
струации женщины I и III групп статистически 
значимо не различались. Женщины II группы чаще 
имели болезненные менструации (р1-2 < 0,001; 
р2-3 < 0,001).

В I и III группах возраст начала половой жизни 
составил 19,2 ± 2,4 лет и 19,1 ± 2,2 лет соответ-
ственно и не имел статистически значимых различий 
(р1-3 = 0,934), но был статистически значимо выше, 
чем у женщин второй группы – 18,5 ± 2,3 лет 
(р1-2 = 0,002; р2-3 = 0,007 соответственно).

Паритет обследованных женщин представлен в 
таблице 2.

По количеству родов при попарном сравнении 
различия между I и II группами (р1-2 = 0,005), II 
и III (р2-3 = 0,005), между I и III группами стати-
стически значимых различий не выявлено 
(р1-3 = 0,600). В I группе пациентки рожали в 
среднем 1,8 ± 1,0 раз, во II – 1,3 ± 1,1, в III груп-
пе –1,6 ± 0,9 раз. Женщины трех групп имели 
статистически значимые различия по внематочным 
беременностям (р = 0,002). При попарном сравне-
нии различия между I и II группами (р1-2 = 0,009), 
II и III (р2-3 = 0,005), между I и III группами ста-
тистически значимых различий не выявлено 

(р13 = 1,000). По количеству самопроизвольных 
выкидышей группы статистически значимо различа-
ются (р = 0,001). При попарном сравнении выявле-
ны статистически значимые различия между I и 
III группами (р1-3 = 0,047), II и III (р2-3 = 0,001), 
между I и II группами статистически значимых 
различий не выявлено (р1-2 = 0,579).

Гинекологические заболевания у женщин I, II и 
III групп представлены в таблице 3.

Женщины I и III групп не отличались по нали-
чию таких гинекологических заболеваний, как лей-
омиома тела матки (D25.0 – D25.9), доброкаче-
ственные новообразования яичников (D27), полип 
тела матки (N84.0), эндометриоз (N80.0 – N80.9), 
аномальное маточное кровотечение (N93.9), нерегу-
лярные менструации (N92.0 – N92.9), постменопа-
узальные кровотечения (N95.0). Однако женщины 
I группы чаще имели эрозию шейки матки (N86) 
(р < 0,001) и гиперплазию эндометрия (р < 0,001), 
аномальные маточные кровотечения неуточненные 
либо обильные частые нерегулярные менструации 
(р = 0,013). Женщины II группы в 2 раза чаще 
имели доброкачественные новообразования яичника 
(р < 0,001).

При попарном сравнении выявлены различия 
между I и II группами (р1-2 < 0,001) и между II и 
III группами (р2-3 = 0,005), при сравнении I и 
III групп статистически значимых различий не 
выявлено (р1-3 = 0,572). По полипу эндометрия 
различия выявлены между I и II группами 
(р1-2 < 0,001), II и III группами (р2-3 < 0,001), при 
сравнении I и III групп статистически значимых 
различий не выявлено (р1-3 = 0,336). Среди жен-
щин II группы бесплодие встречалось чаще, чем у 
остальных (р < 0,001). При попарном сравнении 
выявлены различия между I и II группами 
(р1-2 = 0,005), II и III группами (р2-3 < 0,001), при 
сравнении I и III групп статистически значимых 
различий не выявлено (р1-3 = 0,597).

Экстрагенитальная патология у женщин I, II и 
III групп отражена в таблице 4. Экстрагенитальная 

Таблица1
ХарактеристикаменструацииуженщинI,IIиIIIгрупп

Table1
CharacteristicsofmenstruationinwomenofgroupsI,IIandIII

Характерменструации

Thenatureofmenstruation

Iгруппа(n=300)

GroupI(n=300)

IIгруппа(n=300)

GroupII(n=300)

IIIгруппа(n=300)

GroupIII(n=300) χ2 р

абс.

abs.
%

абс.

abs.
%

абс.

abs.
%

Скудная 

Meager
19 6,3 8 2,7 14 4,7 4,651 0,069

Умеренная 

Moderate
244 81,3 246 82,0 227 75,7 4,486 0,123

Обильная 

Rich
37 12,3 6 15,3 59 19,7 6,137 0,046

Болезненные 

Painful ones
124 41,3 175 58,3 116 38,7 27,482 0,001

Безболезненные 

Painless
176 58,7 125 41,7 184 61,3 27,482 0,001

https://classinform.ru/mkb-10/n95.0.html
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Таблица2
ПаритетуженщинI,IIиIIIгрупп

Table2.ParityinwomenofgroupsI,IIandIII

Паритет

Parity

Iгруппа(n=300)

GroupI(n=300)

IIгруппа(n=300)

GroupII(n=300)

IIIгруппа(n=300)

GroupIII(n=300) χ2 р

абс.

abs.
%

абс.

abs.
%

абс.

abs.
%

Роды в анамнезе 

Birth history
278 92,7 219 73,0 265 88,3 49,350 0,001

Внематочная беременность 

Ectopic pregnancy
15 5,0 14 4,7 1 0,3 12,621 0,002

Медицинский аборт 

Medical abortion
215 71,7 197 65,7 232 77,3 10,034 0,007

Самопроизвольный выкидыш 

Spontaneous miscarriage
26 8,7 13 4,3 6 2,0 14,456 0,001

Таблица3
ГинекологическиезаболеванияуженщинI,IIиIIIгрупп

Table3.GynecologicaldiseasesinwomenofgroupsI,IIandIII

Гинекологическиезаболевания

Gynecologicaldiseases

Iгруппа(n=300)

GroupI(n=300)

IIгруппа(n=300)

GroupII(n=300)

IIIгруппа(n=300)

GroupIII(n=300) χ2 р

абс.

abs.
%

абс.

abs.
%

абс.

abs.
%

Гинекологические заболевания 

Gynecological diseases
300 100,0 300 100,0 299 100,0 2,002 0,367

Эрозия и эктропион шейки матки 

Erosion and ectropion of the cervix 

N86

141 47,0 102 34,0 89 29,7 20,971 0,001

Лейомиома матки 

Leiomyoma of uterus 

D25.0 – D25.9

113 37,7 86 28,7 109 36,3 6,288 0,043

Доброкачественное новообразование яичника 

Benign ovarian neoplasm 

D27

23 7,7 54 18,0 28 9,3 17,919 0,001

Железистая гиперплазия эндометрия 

Glandular hyperplasia of the endometrium 

N85.0

18 6,0 3 1,0 4 1,3 17,362 0,001

Полип тела матки 

Polyp of the uterus body 

N84.0

184 61,3 91 30,3 188 62,7 80,396 0,001

Полип шейки матки 

Polyp of the cervix 

N84.1

7 2,3 7 2,3 4 1,3 1,020 0,600

Эндометриоз 

Endometriosis 

80.0 – N80.9

23 7,7 4 1,3 23 7,7 15,289 0,001

Аномальное маточное и влагалищное кровотечение 

неуточненное 

Abnormal uterine and vaginal bleeding, unspecified 

N93.9/ 

Обильные, частые и нерегулярные менструации 

Copious, frequent, and irregular menstruation 

N92.0 – N92.9

32 10,7 15 5,0 17 5,7 8,713 0,013

Постменопаузальные кровотечения 

Postmenopausal bleeding 

N95.0

5 1,7 2 0,7 2 0,7 2,020 0,364

Женское бесплодие 

Female infertility 

N97.0 – N97.9

4 1,3 86 28,7 15 5,0 128,151 0,001

https://classinform.ru/mkb-10/n95.0.html
https://classinform.ru/mkb-10/n95.0.html
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патология статистически значимо чаще встречалась 
у женщин III группы (р < 0,001). 

У женщин данной группы преобладала патоло-
гия сердечно-сосудистой (р < 0,001, р2-3 < 0,001), 
бронхо-легочной систем (р = 0,023, р1-3 = 0,046), 
онкопатология (р = 0,001, р1-3 = 0,013, р2-3 = 
0,009).

ВЫВОДЫ

В целом у пациенток, которым была выполнена 
ОГС и СГС, статистически значимых отличий по 
возрасту, паритету, гинекологическим заболеваниям 
не найдено. Однако пациентки, направленные на 

СГС в лечебные учреждения, чаще имели экстраге-
нитальную патологию.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, учитывая отсутствие значимых 
отличий при сравнении клинико-анамнестических 
характеристик пациенток, направленных на СГС в 
гинекологический стационар, применение инвазив-
ных вмешательств на амбулаторном этапе возможно 
и обоснованно. Эффективность амбулаторный 
хирургии, а именно, визуализация, гистологическое 
подтверждение патологии эндометрия и полости 
матки, требует дальнейшего изучения.

Таблица4
ЭкстрагенитальнымизаболеванияуженщинI,IIиIIIгрупп

Table4
ExtragenitaldiseasesinwomenofgroupsI,IIandIII

Экстрагенитальныезаболевания

Extragenitaldiseases

Iгруппа(n=300)

GroupI(n=300)

IIгруппа(n=300)

GroupII(n=300)

IIIгруппа(n=300)

GroupIII(n=300) χ2 Р

абс.

abs.
%

абс.

abs.
%

абс.

abs.
%

Экстрагенитальные заболевания в настоящее время 

Extragenital diseases at the present time
175 58,3 159 53,0 207 69,0 16,608 0,001

Болезни системы кровообращения Diseases of the circulatory 

system 

(I00-I99)

88 29,3 64 21,3 110 36,7 17,100 0,001

Болезни мочеполовой системы 

Diseases of the genitourinary system 

(N00-N99)

29 9,7 31 10,3 35 11,7 0,659 0,719

Болезни эндокринной системы, расстройства питания и 

нарушения обмена веществ 

Diseases of the endocrine system, eating disorders and metabolic 

disorders 

(E00-E90)

73 24,3 68 22,7 88 29,3 3,827 0,149

Болезни органов пищеварительной системы 

Diseases of the digestive system 

(K00-K93)

68 22,7 62 20,7 67 22,3 0,403 0,818

Болезни органов дыхания 

Diseases of the respiratory system 

(J00-J99) 

13 4,3 17 5,7 29 9,7 7,545 0,023

Злокачественные новообразования 

Malignant neoplasms 

(C00-C97)

7 2,3 6 2,0 22 7,3 14,329 0,001
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ВЛИЯНИЕОЗДОРОВИТЕЛЬНЫХТЕХНОЛОГИЙ
НАФУНКЦИОНАЛЬНЫЕВОЗМОЖНОСТИ
БЕРЕМЕННЫХЖЕНЩИНИИХДЕТЕЙ

Цельисследования– изучение влияния комплекса профилактических мероприятий на функциональные возможно-
сти беременных женщин и их детей.
Материалыиметоды.Под наблюдением находились550 беременных женщин в возрасте от 18 до 44 лет со сроками 
гестации 11-40 недель. Они были разделены на 3 группы: контрольная группа – 90 практически здоровых женщин, не 
получавших комплекс профилактики, группа сравнения – 175 беременных с хронической патологией и пренатальными 
факторами риска, не получавших комплекс профилактики, основная – 285 беременных с хронической патологией и 
факторами риска, получавших комплекс профилактических мероприятий.
Дети, рожденные от наблюдаемых женщин, были, соответственно, разделены на группы: контрольную (90), группу 
сравнения (175) и основную (285). Функциональные возможности беременных оценивались по методике Я.С. Пеккера, 
А.В. Ротова, типы адаптационных реакций детей оценивались методом кластерного анализа с изучением показателей: 
оценка по шкале Апгар, особенности развития; метаболический статус в группах беременных и их детей оценивался 
по концентрации в крови кортизола, малонового диальдегида (МДА) и витамина Е. Профилактический комплекс для 
беременных женщин основной группы включал гимнастику на подготовку всех групп мышц, дыхательные упражнения, 
аквагимнастику, музыкальную релаксацию и психологическое сопровождение беременности.
Результатыиобсуждение.По результатам исследования женщины с соматическими заболеваниями имели в начале 
беременности повышение концентрации в крови МДА и тенденцию к снижению уровня витамина Е и кортизола; дан-
ные изменения сохранялись на протяжении всей беременности при отсутствии профилактических мероприятий и 
нивелировались на фоне регулярного применения оздоровительного комплекса. К III триместру беременности у 64 % 
женщин основной группы сформировался адаптивный и компенсаторный тип реакций, а у женщин группы сравнения – 
адаптивно-компенсаторный и дезадаптивный тип реакций, что свидетельствовало о снижении у них функциональных 
резервов в 35 % случаев. Половина детей, рожденных от матерей с адаптивно-компенсаторным и дезадаптивным 
типами реакций, имели срыв адаптации. Имело место снижение в крови МДА, повышение концентрации витамина Е 
и кортизола (в пределах нормы) у детей основной группы в отличие от детей контрольной группы и группы сравнения. 
Перинатальная заболеваемость зарегистрирована у 80 % детей группы сравнения в сопоставлении с 13,3 % детей 
основной группы (p < 0,001).

Ключевыеслова:беременные; функциональные возможности; профилактика

KrivonogovaT.S.,GolikovaE.V.,ZhelevV.A.,YankinaG.N.,TerentevaА.А.,KharinaO.P.,OkorokovA.O.,
SolnyshkoA.L.
Siberian State Medical University,
Child Hospital № 1, Tomsk, Russia

INFLUENCEOFHEALTHIMPROVINGTECNOLOGYESONTHEFUNCTIONALRESOURSESOFPREGNANT
WOMENANDTHEIRCHILDREN

Thepurposeofthestudy: to study the impact of a set of preventive measures on the functional capabilities of pregnant 
women and their children.
Materialsandmethods. 550 pregnant women aged 18 to 44 years with gestation periods of 11-40 weeks were monitored. 
They were divided into 3 groups: a control group of 90 healthy women not receiving complex prophylaxis, the comparison 
group of 175 pregnant women with chronic pathology and prenatal risk factors who were not treated with the complex of 
prevention, treatment group – 285 pregnant women with chronic diseases and risk factors treated with the complex of 
preventive measures. Children born to the observed women were, respectively, divided into groups: control (90), comparison 
group (175) and main (285). Functionality of pregnant women was estimated by the method of J. Pecker, A.V. Rotov, types 
of adaptive reactions of the children was assessed by cluster analysis with the analysis of the indicators: Apgar score, especially 
the development; metabolic status in groups of pregnant women and their babies assessed by blood levels of cortisol, 
malondialdehyde (MDA) and vitamin E. The preventive complex for pregnant women of the main group included gymnastics 
for training all muscle groups, breathing exercises, aquagymnastics, musical relaxation and psychological support of 
pregnancy.
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Resultsanddiscussion. According to the study women with somatic diseases in early pregnancy demonstrated increased 
concentration of MDA in blood and a tendency towards decreased level of vitamin E and cortisol levels; these changes persisted 
throughout pregnancy in the absence of preventive measures and leveled with the regular use of the Spa complex. By the third 
trimester of pregnancy, 64 % of women in the main group had an adaptive and compensatory types of reactions, while women 
in the comparison group had an adaptive-compensatory and disadaptive type of reactions, which indicated a decrease in their 
functional reserves in 35 % of cases. Half of the children born to mothers with adaptive-compensatory and disadaptive types 
of reactions had a failure of adaptation. There was a decrease in blood MDA, an increase in the concentration of vitamin E, 
and cortisol (within normal limits) in children of the main group, as opposed to children of the control group and the comparison 
group. Perinatal morbidity was registered in 80 % of children in the comparison group compared to 13.3 % of children in the 
main group (p < 0.001).

Keywords: pregnant women; functional capabilities; prevention

Состояние здоровья младенца определяется соче-
танием наследственных и средовых факторов, 

транслируемых на развивающийся плод через мате-
ринский организм [1, 2]. Соответственно, физиче-
ское и эмоциональное состояние женщины, течение 
беременности и родов оказывают непосредственное 
влияние на развитие плода и дальнейшее состояние 
здоровья ребенка [3, 4]. В связи с этим, все боль-
шую актуальность приобретают методики, позволя-
ющие выявлять отклонения в состоянии здоровья 
беременной женщины с целью своевременного под-
ключения комплекса профилактических мероприя-
тий [4-6].

На фоне беременности происходят структур-
но-функциональные изменения на уровне всех 
систем организма женщины. Рассматривая эти 
системы как один из индикаторов функционального 
состояния целостного организма, можно оценить 
состояние здоровья женщины, функциональные 
возможности ее организма, а своевременное профи-
лактическое воздействие позволит избежать ослож-
нений в течении беременности и родов и повысить 
функциональные возможности не только женщин, 
но и их детей [2, 7, 8].

Цельюнашегоисследования явилось изучение 
влияния комплекса профилактических мероприятий 
на функциональные возможности беременных жен-
щин и их детей.

МАТЕРИАЛЫИМЕТОДЫ

Под наблюдением находились 550 беременных 
женщин в возрасте от 18 до 44 лет со сроками геста-
ции 11-40 недель. Женщины наблюдались в жен-
ских консультациях города Томска и включались в 
исследование после подписания добровольного 
информированного согласия. Беременные женщины 
были разделены на три группы, сопоставимые по 
возрасту и сроку гестации.

1.Контрольная группа (I) была представлена 
90 (16,3 %) практически здоровыми беременными 
женщинами, не имевшими хронической патологии 
и факторов риска пренатального периода и не 
получавших комплекс профилактических меропри-
ятий.

2.Группасравнения (II) включала 175 (31,8 %) 
беременных женщин, имевших соматические забо-
левания и факторы риска пренатального периода, 
не получавших комплекс профилактических меро-
приятий.

3.Основнаягруппа (III) состояла из 285 (51,9 %) 
беременных женщин, имевших соматические забо-
левания и факторы риска пренатального периода и 
получавших комплекс профилактических меропри-
ятий.

У женщин основной группы и группы сравне-
ния хроническая патология была представлена 
хроническим тонзиллитом, гайморитом, вазомотор-
ным ринитом, бронхиальной астмой, поллинозом, 
хроническим пиелонефритом. У женщин II и 
III групп наблюдения были выявлены факторы 
риска пренатального периода: токсикоз I и II поло-
вины беременности, анемия I-II степени, угроза 
прерывания беременности, артериальная гипертен-
зия, гестоз. Основная группа и группа сравнения 
были сопоставимы по хронической патологии и 
факторам риска.

Оценка состояния здоровья беременных женщин 
проводилась клинико-анамнестическим методом, 
включая сбор семейного анамнеза, осмотры акуше-
ра-гинеколога, консультации узких специалистов 
(по показаниям), метод функциональных тестов 
(дыхательные пробы Штанге, Генча) [2], оценку 
типов адаптационных реакций у беременных по 
методике Я.С. Пеккера, А.В. Ротова [9]. Данная 
методика на основе анализа функциональных дыха-
тельных тестов с использованием проб Штанге, 
Генча позволяет оценить адаптационный потенциал 
системы дыхания с определением уровня функцио-
нирования системы дыхания, ее функционального 
резерва (ФР), степени напряженности механизмов 
регуляции и выделением 4 типов адаптационных 
реакций: адаптивного, компенсаторного, адаптив-
но-компенсаторного и дезадаптивного. Функцио-
нальные исследования проводились беременным 
трижды: в 11-16 недель беременности (I период), в 
17-30 недель беременности (II период), в 31-40 не-
дель беременности (III период). Лабораторная диа-
гностика беременным проводилась дважды (в I и 
III триместрах беременности) и включала определе-
ние в сыворотке крови уровня кортизола, малоно-
вого диальдегида (МДА) по методике Владимиро-
ва Ю.А., Арчакова А.К. [3], витамина Е флюоро-
метрическим методом [10].

Комплекс профилактических мероприятий, на-
значенный женщинам основной группы, включал 
физические упражнения, дыхательную гимнастику 
и аквагимнастику, музыкальную релаксацию, пси-
хологическое сопровождение беременности. Занятия 
гимнастикой, дыхательной гимнастикой, музыкаль-
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ной релаксацией проводились в условиях спортив-
ного зала 2 раза в неделю по 2 часа под контролем 
методиста. Дыхательной гимнастикой и аквагимна-
стикой занимались в бассейне под контролем обу-
ченного врача 2 раза в неделю по 45 минут. Про-
должительность применения профилактического 
комплекса составила от 11 до 40 недель беременно-
сти.

Дети, рожденные от наблюдавшихся нами жен-
щин (550 детей), также были включены в исследо-
вание после подписания матерями добровольного 
информированного согласия, находились под 
наблюдением от рождения до 12 месяцев и состави-
ли 3 группы.

1.Контрольная группа (I) состояла из 
90 (16,3 %) детей, рожденных от практически здо-
ровых беременных женщин, не имевших хрониче-
ской патологии и факторов риска пренатального 
периода и не получавших оздоровительные меро-
приятия во время беременности.

2.Группа сравнения (II) была представлена 
175 (31,8 %) детьми, рожденными от матерей, имев-
шими соматические заболевания и факторы риска 
пренатального периода, не получавшими комплекс 
оздоровительных мероприятий во время беременно-
сти.

3.Основнаягруппа(III) включала 285 (51,9 %) 
детей, рожденных от матерей, имевших соматиче-
ские заболевания и факторы риска пренатального 
периода, и получавших комплекс оздоровительных 
мероприятий во время беременности.

Состояние здоровья детей, их адаптационные 
способности оценивались клиническим (осмотр 
педиатра ежемесячно) и лабораторным методом. 
Лабораторные исследования детям проводились 
трижды (в возрасте 1 мес., 6 мес. и 12 мес.) и вклю-
чали определение в сыворотке крови кортизола, 
малонового диальдегида (МДА) по методу 
Владимирова Ю.А., Арчакова А.К. [3], витамина Е 
флюорометрическим методом [10]. Определение 
типов адаптационных реакций у детей проводилось 
на основе программы кластерного анализа с анали-
зом показателей: оценка по шкале Апгар, особенно-
сти развития в течение первого года жизни, концен-
трация МДА, витамина Е, кортизола в сыворотке 
крови в возрасте 1, 6, 12 мес.

Статистическая обработка данных проводилась с 
использованием пакета STATISTICA 6.0, Microsoft 
Excel. Для количественных переменных были 
вычислены показатели среднего значения и среднее 

абсолютных значений отклонений точек данных от 
среднего (M ± m), 95% доверительный интервал 
(95% ДИ). Для качественных переменных были 
оценены частоты встречаемости данных показателей 
во всех сравниваемых группах. Статистически зна-
чимым являлся уровень достоверности р меньше 
0,05 (p < 0,05).

Оценка различий по частоте встречаемости при-
знаков в сравниваемых группах проводилась по 
критерию Фишера, также применялся критерий 
согласия χ2 Пирсона. Оценка информативности 
значимых признаков проводилась с использованием 
модификации информационной меры Кульбака.

Для оценки различий средних исследуемых 
показателей независимых групп использовался 
непараметрический критерий Манна–Уитни, для 
зависимых – непараметрический критерий 
Вилкоксона. Для изучения взаимосвязи между 
двумя признаками использовался коэффициент ран-
говой корреляции Спирмена.

РЕЗУЛЬТАТЫИССЛЕДОВАНИЯ
ИОБСУЖДЕНИЕ

Определение типов адаптационных реакций у 
беременных по функциональному состоянию дыха-
тельной системы показало низкие значения функци-
онального резерва (ФР) (р ˃ 0,05) у женщин основ-
ной группы и группы сравнения в начале 
наблюдения. Под влиянием профилактических 
мероприятий, уже во II триместре беременности ФР 
у женщин основной группы имел тенденцию к повы-
шению (3 ≤ ФР ≤ 6), а в III триместре беременно-
сти ФР был высоким, тогда как у женщин, не 
получавших комплекс профилактических меропри-
ятий, ФР оставался низким на протяжении всей 
беременности (р < 0,001) (табл. 1).

Аналогичные изменения выявлялись и по степе-
ни напряжения (СН) регуляторной системы дыха-
ния обследуемых женщин. Проведение комплекса 
профилактики у представительниц основной группы 
способствовало достоверному снижению степени 
напряжения регуляторной системы дыхания к концу 
второго и началу третьего триместра беременности 
по сравнению с женщинами из групп сравнения и 
контроля (р ˂ 0,001). Динамика изменения показа-
телей ФР и СН отражает повышение адаптивной 
способности организма к факторам внешней и вну-
тренней среды на фоне применения комплекса про-
филактики. Это способствовало повышению функ-

Таблица1
Пороговыезначениядляфункциональногорезерваистепенинапряжения

Table1
Thresholdsforfunctionalreserveandvoltagedegree

Степенинапряжения(СН) Функциональныйрезерв(ФР)

СН < 0,2 – «напряжение» отсутствует ФР > 6 – высокий

0,2 < СН ≤ 0,4 – низкая степень напряжения 3 ≤ ФР ≤ 6 – средний

0,4 < СН ≤ 0,6 – средняя степень напряжения ФР < 3 – низкий

СН > 0,6 – высокая степень напряжения ФР < 3 – низкий
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циональных резервов и снижению степени 
напряжения регуляторных систем, что подтвержда-
ется формированием адаптивного типа адаптацион-
ных реакций у 64 % женщин основной группы к 
III триместру беременности (рис.). У женщин 
II группы, имевших соматическую заболеваемость и 
не получавших профилактические мероприятия, 
отмечалось постепенное снижение функциональных 
резервов, что совпадало с обострением соматической 
патологии (гайморит, вазомоторный ринит, бронхи-
альная астма), способствовало дальнейшему сниже-
нию функциональных резервов и приводило к 
срыву адаптации в 35 % случаев. Снижение 
адаптационных возможностей и высокая степень 
напряжения у беременных женщин группы 
сравнения в большинстве случаев имели место на 
протяжении всего периода беременности (рис.).

Использование комплекса профилактики оказы-
вало положительное влияние и на показатели гор-
монального (кортизол) и метаболического статуса 
беременных женщин (МДА, витамин Е). 
Концентрация кортизола у всех беременных жен-
щин находилась в пределах референтных значений. 
Однако в первом триместре беременности у женщин 
основной группы и группы сравнения концентрация 
кортизола была достоверно ниже по сравнению с 
показателями женщин контрольной группы (табл. 
2). На фоне активных профилактических меропри-
ятий у беременных основной группы отмечалась 
тенденция к повышению концентрации кортизола, 
оставаясь при этом в пределах референтных значе-
ний (p ˂ 0,05).

По данным исследования, у беременных женщин 
с соматическими заболеваниями отмечалось тормо-
жение синтеза кортизола, на что указывает более 
низкий уровень гормона в группе сравнения и 
основной группе в I триместре по сравнению с кон-
трольной группой. Данное наблюдение подтвержда-
ет возможное относительное истощение коры надпо-
чечников в результате длительного напряжения 

гипоталамо-гипофизарно-надпочечниковой системы. 
Комплекс профилактических мероприятий стимули-
ровал глюкокортикоидную функцию, о чем свиде-
тельствует статистически значимое повышение уров-
ня кортизола к III триместру у женщин основной 
группы в сопоставлении с группой сравнения, 
p ˂ 0,001 (табл. 2).

В первом триместре беременности у представи-
тельниц основной группы и группы сравнения отме-
чались достоверно высокие уровни активности мало-
нового диальдегида (МДА) по сравнению с 
контрольной группой (р < 0,001). Проводимые про-
филактические мероприятия позволили к третьему 
триместру беременности снизить уровень МДА в 
основной группе относительно группы сравнения и 
нивелировать различия по данному показателю с 
основной группой (табл. 3). Одновременно с этим, 

Рисунок
Распределениеадаптационныхтиповреакций

убеременныхженщин
Figure

Distributionofadaptationtypesofresponsesinpregnant
women

Таблица2
Содержаниекортизолавпериферическойкровибеременныхженщинвсравниваемыхгруппах,Х±m(95%ДИ)

Table2
Cortisolcontentinperipheralbloodofpregnantwomenincomparisongroups,X±m(95%CI)

Гормоны Триместр

Сравниваемыегруппы

Группаконтроля

n=90

Группасравнения

n=175

Основнаягруппа

n=285

Кортизол, нмоль/л

I

494,44 ± 5,48 

(433,31-535,57) 

p3 < 0,001

401,18 ± 4,88 

(361,30-451,06) 

p 1< 0,001; p3 < 0,001

405,36 ± 2,84 

(359,73-450,99) 

p1 < 0,001; p2 > 0,05; 3 < 0,001

III

751,64 ± 12,43 

(716,39-796,89)

511,73 ± 21,75 

(447,74-585,73) 

p1 < 0,001

665,69 ± 12,14 

(621,65-699,72) 

p1<0,001; p2<0,001

Примечание:р1 – уровень достоверности показателей при сравнении с группой контроля, р2 – уровень достоверности 
показателей при сравнении с группой сравнения, р3 – уровень достоверности показателей при сравнении соответствующих 
групп в динамике (I и III триместры).
Note: p1 – the level of reliability of indicators when compared with the control group, p2 – the level of reliability of indicators when 
compared with the comparison group, p3 – the level of reliability of indicators when comparing the corresponding groups in 
dynamics (I and III trimesters).
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в третьем триместре беременности установлено 
достоверное повышение концентрации витамина Е 
в сыворотке крови женщин основной группы по 
отношению к группе сравнения (р ˂ 0,001).

Анализ полученных данных показал, что у жен-
щин, имеющих соматические заболевания, на ран-
них сроках беременности на фоне напряжения адап-
тационных механизмов имеет место повышение 
активности процессов перекисного окисления липи-
дов (ПОЛ) и снижение активности антиоксидантной 
системы, которое может сохраняться на протяжении 
всего гестационного периода при отсутствии профи-
лактических мероприятий, либо нивелироваться на 
фоне регулярного применения оздоровительного 
комплекса.

Можно предположить перспективность опреде-
ления концентрации МДА и витамина Е в сыворот-
ке крови женщин во время беременности для 
определения адаптационных возможностей орга-
низма.

Наблюдение за детьми в течение первого года 
жизни показало, что у 285 детей основной группы, 

чьи матери получали комплекс оздоровительных 
мероприятий на протяжении всего гестационного 
периода, формировались адаптивные (41 %) и 
адаптивно-компенсаторные типы (53,3 %). 
Функциональные резервы этих детей были высоки-
ми (100 %) при достаточно низкой степени напря-
жения (73 %). Тогда как у 175 детей, матери кото-
рых не получали профилактические мероприятия, 
имели место компенсаторные (47,7 %) и дезадаптив-
ные (42,6 %) типы при низких функциональных 
резервах (63 %) и 100 % степени напряжения функ-
циональных систем организма. В 42,6 % случаев у 
детей, рожденных от матерей, имевших компенса-
торный и дезадаптивный типы реакций, зарегистри-
рован дезадаптивный тип, т.е. дети демонстрирова-
ли срыв адаптации (табл. 4).

Перинатальная заболеваемость регистрировалась 
достоверно чаще среди детей группы сравнения 
(64,7 %) в сопоставлении с детьми основной группы 
(12,7 %), p < 0,05 (табл. 5).

Исследования показали, что у детей первых 3 
месяцев, родившихся от матерей, имеющих сомати-

Таблица3
Показателиперекисногоокислениялипидов–антиоксидантнойзащитыубеременныхженщинвсравниваемых

группах,Х±m(95%ДИ)
Table3

Lipidperoxidationrates–antioxidantprotectioninpregnantwomenincomparisongroups,X±m(95%CI)

Показатель Триместр

Сравниваемыегруппы

Группаконтроля

n=90

Группасравнения

n=175

Основнаягруппа

n=285

МДА, нмоль/л

I

2,88 ± 0,03 

(2,52-3,05) 

p3 > 0,05

3,85 ± 0,04 

(3,27-4,12) 

p1 < 0,001

3,84 ± 0,05 

(3,25-4,13) 

p1 < 0,001; p2 > 0,05

III

2,80 ± 0,04 

(2,43-3,18)

3,58 ± 0,12 

(3,15-3,92) 

p1 < 0,001

2,87 ± 0,05 

(2,28-3,26) 

p1 > 0,05; p2 < 0,001

Витамин Е, ммоль/мл

I

10,63 ± 0,07 

(10,19-11,26) 

p3 > 0,05

9,89 ± 0,09 

(9,31-10,46) 

p1 > 0,05

10,19 ± 0,11 

(9,37-10,71) 

p1 > 0,05; p2 > 0,05

III

10,96 ± 0,07 

(10,22-11,41)

11,26 ± 0,34 

(10,36-11,96) 

p1 > 0,05

15,61 ± 0,21 

(15,08-16,33) 

p1 < 0,001; p2 < 0,001

Примечание:р1 – уровень достоверности показателей при сравнении с группой контроля, р2 – уровень достоверности 
показателей при сравнении с группой сравнения, р3 – уровень достоверности показателей при сравнении соответствующих 
групп в динамике (I и III триместры).
Note: p1 – the level of reliability of indicators when compared with the control group, p2 – the level of reliability of indicators when 
compared with the comparison group, p3 – the level of reliability of indicators when comparing the corresponding groups in 
dynamics (I and III trimesters).

Таблица4
Распределениетиповадаптационныхреакцийдетейгруппнаблюдения(n=550)

Table4
Distributionoftypesofadaptationresponsesofchildrenofobservationgroups(n=550)

Группыдетей Типыадаптационныхреакцийдетей

Адаптивный Адаптивнокомпенсаторный Компенсаторный Дезадаптивный

Контроль 16 % 9 % 48 % 27 %

Сравнения 3,2 % 6,5 % 47,7 % 42,6 %

Основная 41 % 53,3 % 5,7 % -
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ческие заболевания и не получавших профилакти-
ческие мероприятия, чаще наблюдались неврологи-
ческие нарушения. В группе сравнения 
вегетативно-висцеральные расстройства носили пре-
имущественно компенсаторно-приспособительный 
характер. Вегетативные дисфункции, наблюдаемые 
у детей, могли свидетельствовать о лабильности и 
нарушении механизмов регуляции функциональных 
систем организма у их матерей (табл. 5).

У детей группы сравнения в возрасте 1 месяца 
зарегистрировано достоверное снижение (в преде-
лах нормы) сывороточной концентрации кортизола 
в сравнении с детьми основной группы (p < 0,001) 
и группы контроля (p < 0,001), данные различия 
сохраняли статистическую значимость к 6-му 
(p < 0,001) и 12-му месяцам жизни (p < 0,001). 
Данные изменения могут быть обусловлены функ-
циональной незрелостью коры надпочечников на 
фоне истощения резервных возможностей под воз-
действием неблагоприятных перинатальных факто-
ров (угроза прерывания беременности, анемия, 
гестоз) и обострений соматических заболеваний у 
матерей (вирусная инфекция, хронический бронхит, 
бронхиальная астма).

Отметим, что у детей основной группы в пери-
оде новорожденности, в возрасте 6 месяцев и 1 
года отмечалось снижение индикатора перекисного 
окисления липидов – МДА (2,44 ± 0,95; 2,48 ± 
0,21; 2,52 ± 0,18 нмоль/л) и повышение показате-
ля антиоксидантного потенциала крови – витамина 
Е (13,72 ± 0,69; 13,42 ± 0,55; 13,50 ± 0,71 ммоль/
мл) в сопоставлении с детьми группы сравнения, 
матери которых не получали комплекс оздорови-

тельных мероприятий (МДА 3,69 ± 0,56; 3,87 ± 
0,45; 3,81 ± 0,35 нмоль/л; витамин Е 9,99 ± 1,04; 
9,54 ± 0,91; 10,14 ± 0,76 ммоль/мл, р < 0,001) 
(табл. 6). Повышение концентрации МДА и сни-
жение в сыворотке крови концентрации витамина 
Е у детей, рожденных от матерей с экстрагениталь-
ной патологией, осложненным течением беремен-
ности и родов, сопровождалось увеличением у них 
перекисного окисления липидов (ПОЛ). Развитие 
плода в условиях вероятного недостатка витамина 
Е создавало условия для активации ПОЛ, о чем 
косвенно может свидетельствовать повышенный у 
детей группы сравнения в течение года уровень 
МДА. Достоверно низкие концентрации МДА у 
детей основной группы могут быть обусловлены 
стимуляцией обменных процессов и нормализацией 
уровня ферментных антиоксидантов в материнском 
организме на фоне регулярных занятий по предло-
женной методике.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, применение профилактического 
комплекса с использованием гимнастики в динами-
ческом режиме для всех групп мышц, дыхательной 
гимнастики, аквагимнастики и музыкальной релак-
сации способствовало формированию функциональ-
ных взаимодействий на различных уровнях эндо-
кринной регуляции, моделированию антиоксидантной 
активности, повышению адаптационных возможно-
стей как материнского организма, так и организма 
ребенка.

Таблица5
Характеристикаклиническихформперинатальныхпораженийнервнойсистемыудетейввозрасте1годав

сравниваемыхгруппах
Table5

Characterizationofclinicalformsofperinatalnervoussystemlesions
in1yearoldchildrenincomparisongroups

Диагноз

Сравниваемыегруппы

Группаконтроля

n=90

Группасравнения

n=175

Основнаягруппа

n=285

абс % абс % абс %

Внутричерепная гипертензия 5 5,5% 23 13,1% 5 1,8%

р1 < 0,05 р2 < 0,01 Р3 < 0,01

Гипервозбудимость 3 3,3% 18 10,3% 8 2,8%

р1 < 0,05 р2 < 0,01 Р3 < 0,01

Задержка моторного развития 5 5,5% 17 9,7% 6 2,1%

р1 < 0,05 р2 < 0,01 Р3 > 0,01

Двигательные нарушения 6 6,6% 24 13,7% 8 2,8%

р1 < 0,05 р2 < 0,015 Р3 < 0,05

Вегетативно-висцеральные расстройства 2 2,2% 31 17,7% 9 3,2%

р1 < 0,05 р2 < 0,01 Р3 > 0,01

Примечание:р1 – уровень достоверности показателей при сравнении группы сравнения с группой контроля, р2 – уровень 
достоверности показателей основной группы с группой сравнения, р3 – уровень достоверности показателей контрольной и 
основной групп.
Note: p1 – the level of reliability of indicators when comparing the comparison group with the control group, p2 – the level of reli-
ability of indicators of the main group with the comparison group, p3 – the level of reliability of indicators of the control and main 
groups.
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Таблица6
Содержаниекортизола,МДА,витаминаЕвкровидетей1612месяцеввсравниваемыхгруппах,M±m(95%ДИ)

Table6
Contentofcortisol,MDA,vitaminEinchildren’sblood1612monthsincomparisongroups,M±m(95%CI)

Показатель Возрастдетей,

мес.

Группаконтроля

n=90

Группасравнения

n=175

Основнаягруппа

n=285

Кортизол, нмоль/л

1

523,31 ± 64,67 

(501,10-545,52)

312,46 ± 36,14 

(300,90-324,02) 

p1 < 0,001

454,27 ± 45,47 

(446,10-462,44) 

p1 < 0,001; p2 < 0,001

6

489,09 ± 42,19 

(474,60-503,59)

295,33 ± 27,49 

(286,53-304,12) 

p1 < 0,001

436,36 ± 41,50 

(428,96-443,77) 

p1 < 0,001; p2 < 0,001

12

488,60 ± 20,01 

(481,72-495,47)

308,26 ± 23,55 

(300,73-315,79) 

p1 < 0,001

454,39 ± 36,07 

(447,95-460,83) 

p1 < 0,001; p2 < 0,001

МДА, нмоль/л

1

2,84 ± 0,52 

(2,66-3,02)

3,69 ± 0,56 

(3,51-3,87) 

p1 < 0,001

2,44 ± 0,95 

(2,27-2,61) 

p1 < 0,001; p2 < 0,001

6

2,73 ± 0,42 

(2,58-2,87)

3,87 ± 0,45 

(3,69-3,92) 

p1 < 0,001

2,48 ± 0,21 

(2,44-2,52) 

p1 < 0,05; p2 < 0,001

12

2,72 ± 0,27 

(2,63-2,81)

3,81 ± 0,35 

(3,69-3,92) 

p1 < 0,001

2,52 ± 0,18 

(2,49-2,55) 

p1 < 0,001; p2 < 0,001

Витамин Е, ммоль/л

1

12,14 ± 2,16 

(11,40-12,88) 

9,99 ± 1,04 

(9,65-10,32) 

p1 < 0,001

13,72 ± 0,69 

(13,60-13,84) 

p1 < 0,001; p2 < 0,001

6

12,87 ± 2,28 

(12,09-13,66)

9,54 ± 0,91 

(9,25-9,83) 

p1 < 0,001

13,42 ± 0,55 

(13,32-13,52) 

p1 < 0,05; p2 < 0,001

12

13,66 ± 2,57 

(12,77-14,54)

10,14 ± 0,76 

(9,90-10,39) 

p1 < 0,001

13,50 ± 0,71 

(13,38-13,63) 

p1 < 0,05; p2 < 0,001

Примечание:р1 – уровень достоверности показателей при сравнении с группой контроля, р2 – уровень достоверности 
показателей при сравнении с группой сравнения.
Note:p1 – the level of reliability of indicators when compared with the control group, p2 – the level of reliability of indicators when 
compared with the comparison group.
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ФАКТОРЫРИСКА,ТЕЧЕНИЕБЕРЕМЕННОСТИ
ИИСХОДЫГЕСТАЦИИВРАЗЛИЧНЫХСРОКАХ
БЕРЕМЕННОСТИПРИПРЕЖДЕВРЕМЕННЫХРОДАХ

Цельисследования – оценить факторы риска, особенности течения беременности, родов и исходы для новорожден-
ных при очень ранних преждевременных родах и преждевременных родах в сроках беременности с 28 до 36 недель 
6 дней.
Материалыиметоды. В I основную группу (n = 66) вошли пациентки с очень ранними преждевременными родами 
(ОРПР), II основную группу (n = 84) составили пациентки с преждевременными родами в сроках беременности с 28 до 
36 недель 6 дней беременности. В контрольную группу (n = 50) вошли беременные, родившие в срок.
Результаты.В I основной группе возраст женщин составил 31,2 ± 1,3 лет, во II основной группе – 27,3 ± 1,1 лет, а в 
контрольной группе – 24,3 ± 1,5 лет. Акушерский анамнез в I основной группе был отягощен у 80,3 % пациенток, в 
II основной группе с ПР – у 69 %, в контрольной группе – у 46 % беременных (рI-К < 0,001 и рII-К = 0,009). Из гине-
кологических заболеваний, выявленных при беременности, у женщин I и II основных групп преобладали бактериаль-
ные вагинозы (39,4 % и 36,9 % соответсовенно) и неспецифические вагиниты (21,2 % и 22,6 %), в контрольной 
группе – у 12 % (р = 0,002) и 8 % (рI-К = 0,049, рII-К = 0,030) соответственно. При ОРПР в 31,8 % случаев роды 
закончены путем операции кесарева сечения, показаниями к оперативному родоразрешению послужили: кровотече-
ния, связанные с отслойкой и предлежанием плаценты (n = 8); дородовое излитие околоплодных вод при неправиль-
ном положении плода (n = 4); преэклампсия (n = 7); декомпенсированная плацентарная недостаточность (n = 1); 
выпадение петель пуповины (n = 1).
Заключение.Результаты исследования показали, что существенное влияние на уровень очень ранних преждевремен-
ных родов оказывают: осложненный акушерско-гинекологический анамнез (р < 0,001), заболевания почек (р = 0,009), 
анемии (р = 0,006), инфекции половых органов (р = 0,030), перенесенные во время беременности вирусные инфек-
ции (р = 0,034). В структуре осложнений гестации преобладали плацентарная недостаточность (р < 0,001), рециди-
вирующая угроза прерывания беременности (р = 0,021), преэклампсия (р < 0,001).

Ключевыеслова: очень ранние преждевременные роды; преждевременные роды; факторы риска; исходы 
преждевременных родов

KuklinaL.V.,KravchenkoE.N.,BatyrevaN.V.,GrinS.N.,MarkovskayaO.A.
Omsk State Medical University,
City Clinical Perinatal Center, Omsk, Russia

RISKFACTORS,THECOURSEOFPREGNANCYANDGESTATIONALOUTCOMESINDIFFERENTSTAGES
OFPREGNANCYINPRETERMBIRTH

Theaimoftheresearch– to evaluate risk factors, features of the course of pregnancy, childbirth and outcomes for newborns 
in very early preterm birth and preterm birth in the gestation period from 28 to 36 weeks 6 days.
Materialsandmethods. The first main group (n = 66) included patients with very early preterm birth (VEPB), the second 
main group (n = 84) consisted of patients with preterm birth in pregnancy from 28 to 36 weeks 6 days of pregnancy. The 
control group (n = 50) included pregnant women who gave birth on time.
Results. In the first main group, the age of women was 31.2 ± 1.3 years, in the second main group – 27.3 ± 1.1 years, and in 
the control group – 24.3 ± 1.5 years. Obstetric anamnesis in the first main group was burdened in 80.3 % of patients, in the 
second main group in 69 % and in the control group in 46 % (рI-К < 0.001 и рII-К = 0.009) of pregnant women. Of the 
gynecological diseases detected during pregnancy, bacterial vaginosis prevailed in women of the I and II main groups (39.4 % 
and 36.9 %, respectively), non-specific vaginitis (21.2 % and 22.6 %), in the control group – in 12 % (p = 0.002) and 8 % 
(pI-К = 0.049, pII-К = 0.030), respectively. In VEPB, in 31.8 % of cases, the delivery was completed by caesarean section, the 
indications for operative delivery were: bleeding associated with placental abruption and presentation (n = 8); prenatal dis-
charge of amniotic fluid with an incorrect fetal position (n = 4); preeclampsia (n = 7); decompensated placental insufficien-
cy (n = 1); loss of umbilical cord loops (n = 1).
Conclusion. The results of the study showed that a significant impact on the level of very early preterm birth has: complicat-
ed obstetric and gynecological history (p < 0.001), kidney disease (p = 0.009), anemia (p = 0.006), genital infections 
(p = 0.030), viral infections during pregnancy (p = 0.034). The structure of gestational complications was dominated by 
placental insufficiency (p < 0.001), recurrent threat of termination of pregnancy (p = 0.021), and preeclampsia (p < 0.001).

Keywords: very early preterm birth; preterm birth; risk factors; outcomes of preterm birth
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Преждевременные роды (ПР) – это роды, насту-
пившие в сроки беременности от 22 до 36 недель 

6 дней [1], при этом установление срока беременно-
сти определяется на основании данных о первом дне 
последней менструации (при регулярном менстру-
альном цикле) и УЗИ плода, выполненном в I три-
местре [2]. К очень ранним преждевременным родам 
относятся роды зошедшие в сроке беременности от 
22 недель до 27 недель и 6 дней.

В России за 2017-2019 годы всего родилось 
4943600 детей, из них число детей, рожденных 
раньше срока, составило 285,7 тысяч человек, что 
составило 5,8 % от общего числа родившихся [3].

Проблема преждевременных родов на сегодняш-
ний день является чрезвычайно актуальной. 
Несмотря на появление новых медицинских техно-
логий и лекарственных препаратов, количество 
преждевременных родов не уменьшается, а наобо-
рот, имеет тенденцию к увеличению на фоне сниже-
ния общего количества родов [4].

Существенное влияние на уровень очень ранних 
преждевременных родов оказывают: возраст роди-
телей, вредные привычки, аборты, невынашивание 
в анамнезе, инфекции, экстрагенитальная патоло-
гия, что обуславливает осложненное течение бере-
менности: рецидивирующую угрозу прерывания, 
внутриутробную инфекцию, плацентарную недоста-
точность и, как исход, преждевременные роды 
[5-9].

В настоящее время на территории Омской обла-
сти наблюдается общая для РФ тенденция к сокра-
щению числа рождений, так как в фертильный 
возраст вступили женщины, рожденные в 1990-е 
годы, которые характеризовались таким явлением, 
как «демографическая яма». В период с 1990 года 
по 2001 год произошло снижение числа родившихся 
девочек с 15528 до 8797 человек. В 2019 году роди-
лось 19009 детей, что на 2257 детей меньше, чем в 
2018 году (21266 детей).

С целью оказания качественной медицинской 
помощи женщинам в период беременности и родов 
и новорожденным, дифференциации нагрузки на 
учреждения разных групп по возможности оказания 
медицинской помощи, на территории Омской обла-
сти создана трехуровневая система оказания меди-
цинской помощи в сфере детства и родовспоможе-
ния. Медицинская помощь женщинам, проживающим 
на территории Омской области, осуществляется на 
основании маршрутизации пациентов, утвержден-
ной распоряжением Министерства от 12 апреля 
2019 года № 187-р «Об организации оказания меди-
цинской помощи женщинам в период беременности, 
родов, в послеродовом периоде, новорожденным, 
женщинам с гинекологическими заболеваниями в 
государственных учреждениях здравоохранения 
Омской области».

Несмотря на внедрение клинических протоколов 
по преждевременным родам, применение акушер-
ских пессариев, назначение препаратов прогестеро-
на, в 2019 году в Омской области наблюдается 
дальнейшее увеличение числа преждевременных 

родов до 6,9 % от всех родов (2018 год – 6,5 %, 
РФ – 4,4 %). Не имеет тенденции к снижению 
удельный вес сверхранних родов (22-28 недель 
беременности) – 0,77 % (2018 год – 0,62 %, РФ – 
0,47 %), что негативно влияет на показатель мла-
денческой смертности. Вместе с тем, оказание помо-
щи женщинам с преждевременными родами 
осуществляется преимущественно в учреждениях 
третьего уровня (2019 год – 72,3 %, 2018 год – 
56,2 %); доля сверхранних родов, произошедших в 
учреждениях третьего уровня, составляет 88,9 % 
(2018 год – 88,6 %). Все указанное свидетельствует 
об эффективности системы маршрутизации беремен-
ных и рожениц на территории Омской области, но 
недостаточной системе профилактики преждевре-
менных родов [10].

Чтобы улучшить ситуацию с преждевременными 
родами, т.е. минимизировать последствия недона-
шивания и недоношенности, необходимо выявить 
причины, а затем уже воздействовать на них, обе-
спечивая преемственность в оказании акушерской 
помощи на всех этапах [11].

Цельисследования– оценить факторы риска, 
особенности течения беременности, родов и исходы 
для новорожденных при очень ранних преждевре-
менных родах и преждевременных родах в сроках 
беременности с 28 до 36 недель 6 дней.

МАТЕРИАЛЫИМЕТОДЫ

Проведен ретроспективный анализ 200 историй 
родов женщин, родоразрешенных в БУЗОО 
«Городской клинический перинатальный центр» 
г. Омска в 2019 году. В I основную группу (n = 66) 
вошли пациентки с очень ранними преждевремен-
ными родами в сроках беременности с 22 по 
27 недель 6 дней (ОРПР), II основную группу 
(n = 84) составили пациентки с преждевременными 
родами (ПР) в сроках беременности с 28 до 
36 недель 6 дней беременности. В контрольную 
группу (n = 50) вошли беременные, родившие в 
срок (СР).

Статистическая обработка была выполнена с 
применением программ Statistica 6.1, для оценки 
относительного риска развития патологии использо-
вали отношение шансов (OR) с 95% доверительным 
интервалом (СI 95%), а также критерий χ2, коэф-
фициенты корреляции Пирсона. Критический уро-
вень значимости (р) при проверке гипотез был 
равен 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫИССЛЕДОВАНИЯ

Возраст беременных варьировал в пределах от 
17 до 47 лет и значимо отличался в группах срав-
нения. В I основной группе возраст женщин соста-
вил 31,2 ± 1,3 лет, во II основной группе – 27,3 ± 
1,1 лет, а в контрольной группе – 24,3 ± 1,5 лет.

При анализе исходов предыдущих беременно-
стей у женщин с ОРПР выявлено, что акушерский 
анамнез в этой группе был отягощен у 53 пациенток 
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(80,3 %), в группе с ПР – у 58 (69 %; ORI-II = 
1,828, СI 95% = 0,852-3,919, р = 0,119), в контроль-
ной группе – у 23 беременных (46 %; ORI-К = 
4,786, СI 95% = 2,102-10,899, р < 0,001 и ORII-К = 
2,619, СI 95% = 1,270-5,398, р = 0,009). У 35 жен-
щин (53 %) I основной группы в анамнезе было 
искусственное прерывание беременности, во 
II основной группе – у 36 (42,8 %; ORI-II = 1,505, 
СI 95% = 0,787-2,879, р = 0,216), тогда как у паци-
енток контрольной группы этот показатель был 
значительно ниже – 14 (28 %) и значимо отличался 
от I основной группы (ORI-К = 2,903, СI 95% = 
1,325-6,359, р = 0,007 и ORII-К = 1,929, СI 95% = 
0,908-4,097, р = 0,086). У каждой шестой пациент-
ки с ОРПР (11; 6,6 %) в анамнезе были самопроиз-
вольные выкидыши в различные сроки беременно-
сти, у 7 (10,6 %) – преждевременные роды; во 
II основной группе – у 12 (14,2 %; ORI-II = 1,200, 
СI 95% = 0,493-2,923, р = 0,688) и 6 (7,1 %; ORI-
II = 1,542, СI 95% = 0,492-4,831, p =0,455) бере-
менных соответственно. В группе контроля – у 
4 пациенток (8 %; ORI-К = 2,300, СI 95% = 0,686-
7,709, р = 0,169 и ORII-К = 1,917, СI 95% = 0,583-
6,304, р = 0,278) в анамнезе выявлены самопроиз-
вольные выкидыши, преждевременные роды в этой 
группе отсутствовали (р < 0,001).

Частота гинекологических заболеваний в I основ-
ной группе составила 63 случая (95,5 %), что было 
значимо выше, чем во II основной группе – 
70 (83,3 %; ORI-II = 4,200, СI 95% = 1,153-15,297, 
р = 0,021) и достоверно чаще, чем среди женщин 
контрольной группы – 29 (58 %; ORI-К = 15,207, 
СI 95% = 4,198-55,090, р < 0,001 и ORII-К = 3,621, 
СI 95% = 1,622-8,082, р = 0,002). Наиболее часто в 
группе с ОРПР встречались миома матки, хрониче-
ский сальпингоофорит, хронический эндометрит и 
бесплодие. Из гинекологической патологии, выяв-
ленной при беременности, у женщин I и II основ-
ных групп преобладали бактериальные вагинозы – 
26 (39,4 %) и 31 (36,9 %; ORI-II = 1,111, СI 95% = 
0,572-2,158, р = 0,756), неспецифические вагиниты 
14 (21,2 %) и 19 (22,6 %; ORI-II = 0,921, СI 95% = 
0,422-2,011, р = 0,837); в контрольной – 6 (12 %, 
ORI-К = 4,767, СI 95% = 1,779-12,772, р = 0,002 и 
ORII-К = 4,289, СI 95% = 1,640-11,216, р = 0,002) 
и 4 (8 %, ORI-К = 3,096, СI 95% = 1,021-10,075, 
р = 0,049 и ORII-К = 3,362, СI 95% = 1,072-10,537, 
р = 0,030) соответственно.

Экстрагенитальная патология встречалась у 
59 женщин (89,4 %) I основной группы и 68 (80,9 %; 
ORI-II = 1,983, СI 95% = 0,764- 5,150, р = 0,155) 
II основной группы, что значимо чаще, чем у паци-
енток контрольной группы – 21 (42 %; ORI-К = 
11,639, СI 95% =4,439-30,521, р < 0,001 и ORII-К = 
5,869, СI 95% = 2,684-12,833, р < 0,001). Чаще 
всего в I и II основных группах регистрировались 
хроническая анемия – 31 (46,9 %) и 43 случая 
(51,2 %; ORI-II =0,845, СI 95% = 0,443-1,611, р = 
0,608), заболевания почек – 20 (29,8 %) и 19 (22,6 %; 
ORI-II = 1,487, СI 95% = 0,715-3,095, р = 0,287), 
артериальная гипертензия – 7 (10,6 %) и 7 (8,3 %; 

ORI-II = 1.305, СI 95% = 0,434-3,925, р = 0,635) 
наблюдений соответственно. В то же время в кон-
трольной группе анемия встретилась у 11 пациенток 
(22 %, ORI-К = 3,140, СI 95% = 1,376-7,169, 
р = 0,006 и ORII-К = 3,718, СI 95% = 1,680-8,228, 
р < 0,001), заболевания почек – у 5 (10 %; 
ORI-К = 3,913, СI 95% = 1,352-11,325, р = 0,009 и 
ORII-К = 2,631, СI 95% = 0,915-7,563, р = 0,066), 
артериальная гипертензия – у одной женщины 
(2 %; ORI-К = 5,814, СI 95% = 0,691-48,886, р = 
0,071 и ORII-К = 4,455, СI 95% = 0,532-37,324, 
р = 0,135).

Существенным фактором риска ОРПР оказались 
перенесенные во время беременности вирусные 
инфекционные заболевания (ОРВИ и герпетиче-
ская). Такие заболевания наблюдались у 15 женщин 
(22,7 %) I основной группы, у 14 пациенток (16,7 %; 
ORI-II = 1,471, СI 95% = 0,652-3,315, р = 0,351) 
II основной группы и у 4 женщин (8 %; ORI-К = 
3,382, СI 95% = 1,047-10,928, р = 0,034 и ORII-К = 
2,300, СI 95% = 0,713-7,424, р = 0,155) группы 
контроля.

В структуре осложнений гестации в группе жен-
щин с ОРПР рецидивирующая угроза прерывания 
беременности встречалась у 12 беременных (18,2 %), 
в группе пациенток с ПР – у 11 (13,1 %; ORI-II = 
1,475, СI 95% = 0,605-3,593, р = 0,391), в контроль-
ной группе – у 2 (4 %; ORI-К = 5,333, СI 95% = 
1,136-25,044, р = 0,021 и ORII-К = 3,616, СI 95% = 
0,768-17,040, р = 0,086) женщин. Плацентарная 
недостаточность регистрировалась чаще в I основ-
ной группе – у 41 (62,1 %) беременной, чем во 
II основной группе – у 36 (42,9 %; ORI-II = 2,187, 
СI 95% = 1,131-4,226, р = 0,020), и значимо чаще, 
чем в контрольной группе – у 7 (14 %; 
ORI-К =10,074, СI 95% = 3,931-25,816, р < 0,001 и 
ORII-К = 4,607, СI 95% = 1,858-11,425, р < 0,001) 
пациенток. Признаки внутриутробной инфекции 
(многоводие, маловодие, кальцинаты плаценты, 
гиперэхогенный кишечник, вентрикуломегалия) 
были выявлены у 12 беременных (18,2 %) I основ-
ной группы, в группе с ПР – у 10 (11,9 %; 
ORI-II = 1,644, СI 95% = 0,662-4,084, р = 0,281), 
в контрольной группе у одной пациентки регистри-
тровалось многоводие, у одной – маловодие (4 %), 
что достоверно реже, чем у беременных I основной 
группы (ORI-К = 5,333, СI 95% = 1,136-25,044, 
р = 0,021 и ORII-К = 3,243, СI 95% = 0,681-15,450, 
р = 0,122). Преэклампсия в группе женщин с ОРПР 
встречалась у 10 пациенток (15,2 %), во II основной 
группе – у 11 (13,1 %; ORI-II = 1,185, СI 95% = 
0,470-2,987, р = 0,719), тогда как в группе контро-
ля этой патологии не было (р < 0,001). Такие 
осложнения беременности, как преждевременная 
отслойка плаценты и предлежание плаценты с кро-
вотечением, наблюдались в I основной группе у 
5 женщин (7,6 %) и 3 пациенток (4,5 %) соответ-
ственно, во II основной группе – у 5 (6 %; ORI-II = 
1.295, СI 95% = 0,359-4,676, р = 0,693) и 6 (7,1 %; 
ORI-II = 0,619, СI 95% = 0,149-2,574, р = 0,507), 
а в группе контроля отсутствовали (р < 0,001).
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ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

Анализ 66 очень ранних преждевременных родов 
показал, что в 21 случае (31,8 %) роды закончились 
путем операции кесарева сечения (родились 
22 живых ребенка), в 45 (68,2 %) – через естествен-
ные родовые пути (37 живых детей). Показаниями 
к оперативному родоразрешению послужили: кро-
вотечения, связанные с отслойкой нормально и 
низкорасположенной плаценты, а также предлежа-
нием плаценты (n = 8); дородовое излитие около-
плодных вод при неправильном положении плода, 
в том числе из двойни (n = 4); преэклампсия 
(n = 5); преэклампсия в сочетании с критическим 
снижением кровотока и задержкой роста плода 
(n = 2); декомпенсированная плацентарная недоста-
точность с задержкой роста плода 3 степени (n = 1); 
выпадение петель пуповины (n = 1). Показания для 
родоразрешения путем операции кесарева сечения 
со стороны матери (15/71,4 %) были доминирую-
щими относительно показаний со стороны плода 
(6/28,6 %).

Во II основной группе 44 пациентки (52,4 %) 
родоразрешились через естественные родовые пути, 
а 40 женщин (47,6 %) родоразрешены путем опера-
ции кесарево сечения. Показаниями к оперативному 
родоразрешению были: кровотечения, связанные с 
отслойкой нормально и низкорасположенной пла-
центы, а также предлежанием плаценты (n = 11); 
дородовое излитие околоплодных вод при непра-
вильном положении плода (n = 8); преэклампсия 
(n = 7); преэклампсия в сочетании с критическим 
снижением кровотока и задержкой роста плода 
(n = 4); декомпенсированная плацентарная недоста-
точность с задержкой роста плода 2 и 3 степени 
(n = 4); выпадение петель пуповины (n = 2); непол-
ноценность рубца на матке (n = 3), хориоамнионит 
(n = 1). В этой группе частота показаний со сторо-
ны матери для родоразрешения путем операции 
кесарева сечения (21/52,5 %) и со стороны плода 
(19/47,5 %) существенно не различались.

Всего в группе с ОРПР родились 68 детей, из 
них мертворождения зафиксированы в 9 случаях 
(132,4 ‰), ранняя неонатальная смертность (РНС) – 
в 15 (254,2 ‰). Большинство детей из этой группы 
родились в асфиксии тяжелой степени – 45 (76,3 %), 
в асфиксии умеренной степени – 14 (23,7 %). 
Средняя масса детей в этой группе составляла 
786,3 ± 216,4 г.

Проведен анализ РНС в зависимости от метода 
родоразрешения. В группе родоразрешенных путем 
операции кесарева сечения РНС составила 9 случа-
ев. Показания к абдоминальному родоразрешению 
были следующие: выпадение петель пуповины 
(n = 1); кровотечения, связанные с отслойкой нор-
мально и низкорасположенной плаценты, предлежа-
нием плаценты (n = 5); преэклампсия в сочетании 
с критическим снижением кровотока и задержкой 
роста плода (n = 1); декомпенсированная плацен-
тарная недостаточность с задержкой роста плода 
3 степени (n = 1), дородовое излитие околоплодных 
вод при неправильном положении плода (n = 1). В 
группе родоразрешенных через естественные родо-

вые пути РНС зарегистрирована в 6 случаях. 
Следует отметить, что все роженицы поступили в 
ГКПЦ в потужном периоде родов. По результатам 
патологоанатомического исследования причинами 
РНС в 100 % случаев явились РДС и билатеральное 
ВЖК.

Одной из мер, направленных на снижение небла-
гоприятных перинатальных исходов, является про-
филактика РДС плода [12]. Во всех случаях РНС 
профилактику РДС плода провести не предоставля-
лось возможным, так как беременные и роженицы 
находились в стационаре до родоразрешения не 
более двух часов. Существенное влияние на исход 
для плода в течение раннего неонатального периода 
оказывает наличие инфекционных заболеваний до, 
во время или после рождения.

Признается, что необходимыми условиями веде-
ния очень ранних преждевременных родов через 
естественные родовые пути, улучшающими перина-
тальный исход, относятся: ведение I периода родов 
на фоне β-адреномиметиков; выполнение эпидураль-
ной анестезии; по возможности, сохранение целост-
ности плодного пузыря; бережное выведение голов-
ки и туловища плода. Условиями, улучшающими 
перинатальный исход при выполнении операции 
кесарево сечение, являются: бережное извлечение 
плода в плодном пузыре; истмико-корпоральный 
разрез на матке; выполнение спинномозговой ане-
стезии [13].

С позиции неонатологов важным фактором, сни-
жающим смертность недоношенных детей, как при 
оперативном родоразрешении, так и при ведении 
родов через естественные родовые пути, является 
применение сурфактанта непосредственно сразу 
после рождения в родильном зале или операцион-
ной. Наряду с этим, для успешного выхаживания 
глубоко недоношенных детей имеет значение осна-
щенность отделения интенсивной терапии. 
Указанные меры способствуют не только увеличе-
нию выживаемости недоношенных детей, но и сни-
жению заболеваемости в ближайшем и отдаленном 
периодах их развития.

Наши данные подтверждают мнение о том, что 
кесарево сечение, по сравнению с родами через 
естественные родовые пути, не улучшает исходы 
для глубоко недоношенного ребенка в раннем нео-
натальном периоде, увеличивая при этом материн-
скую заболеваемость. Кесарево сечение при очень 
ранних преждевременных родах рекомендуется 
проводить по акушерским показаниям [14-15]. 
Существенную роль в улучшении исходов для 
плода оказывают: проведение профилактики РДС 
плода; лечение недоношенных детей в условиях 
отделения интенсивной терапии и реанимации ново-
рожденных с применением современных техноло-
гий; оснащенность отделения интенсивной терапии 
современной аппаратурой. Таким образом, пробле-
ма преждевременных родов требует многосторонне-
го изучения и комплексного подхода к ее решению 
с акцентом на перинатальные исходы, как основно-
му критерию оценки эффективности пролонгирова-



107№2 (85) 2021

www.mednauki.ru

ния беременности и тактики ведения родов недоно-
шенным плодом.

ВЫВОДЫ

1. Возраст матери имеет влияние на продолжи-
тельность гестации, с увеличением возраста повы-
шается риск очень ранних преждевременных родов.

2. Риск очень ранних преждевременных родов 
увеличивается при осложненном акушерско-гинеко-
логическом анамнезе за счет искусственных абортов 
(р = 0,007) и преждевременных родов (р < 0,001).

3. Отмечена зависимость возникновения ОРПР 
от перенесенных гинекологических заболеваний 
матери: миома матки, хронический сальпингоофо-
рит, хронический эндометрит и бесплодие 
(р < 0,001); при беременности из гинекологической 
патологии имели значение – бактериальный вагиноз 
(р = 0,002) и неспецифический вагинит (р = 0,049).

4. Значимую роль в реализации ОРПР имеют 
экстрагенитальные заболевания, особенно анемия 
(р = 0,006) и заболевания почек (р = 0,009), а 
также перенесенные во время беременности вирус-
ные инфекции (р = 0,034).

5. Частота осложнений течения беременности в 
группах с преждевременными родами значительно 
выше, чем в группе женщин, родоразрешенных в 
срок, превалируют угроза невынашивания, анома-
лии расположения и отслойка плаценты, плацентар-
ная недостаточность и преэклампсия.

Информация о финансировании и конфликте 
интересов

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы декларируют отсутствие явных и потенци-

альных конфликтов интересов, связанных с публика-
цией настоящей статьи.

ЛИТЕРАТУРА/REFERENCES:
1. Romero R, Dey SK, Fisher SJ. Preterm labor: one syndrome, many causes. Science. 2014; 345(6198): 760-765. DOI: 10.1126/

science.1251816.
2. Whitworth M, Bricker L, Mullan C. Ultrasound for fetal assessment in early pregnancy. Cochrane database Syst Rev. 2015; 

(7): CD007058. DOI: 10.1002/14651858.CD007058.pub3.
3. Healthcare in Russia. 2019: Statistical collection Rosstat. M., 2019. 170 р. Russian (Здравоохранение в России. 2019: 

Статистический сборник Росстат. М., 2019. 170 с.) https://resursor.ru/statisticheskij-sbornik-zdravooxranenie-v-ros-
sii-2019-polnaya-versiya

4. Radzinskij VE, Orazmuradov AA, Savenkova IV, Damirova KF, Haddad H. Premature birth is an unsolved problem of the 
XXI century. Kuban Scientific Medical Bulletin. 2020; 27(4): 27-37. Russian (Радзинский В.Е., Оразмурадов А.А., 
Савенкова И.В., Дамирова К.Ф., Хаддад Х. Преждевременные роды - нерешенная проблема XXI века //Кубанский 
научный медицинский вестник. 2020. Т. 27, № 4. С. 27-37.) DOI: 10.25207/1608-6228-2020-27-4-27-37.

5. Yakovleva OA, Kravchenko EN, Kuklina LV, Tihonenko YV. Features of the course of pregnancy and childbirth in HIV-infected 
women with preterm birth. Mother and Baby in Kuzbass. 2018; 1(72): 67-71. Russian (Яковлева О.А., Кравченко Е.Н., 
Куклина Л.В., Тихоненко Я.В. Особенности течения беременности и родов у ВИЧ-инфицированных женщин с 
преждевременными родами //Мать и Дитя в Кузбассе. 2018. № 1(72). С. 67-71.)

6. Lebedeva AV, Zotova OA, Chernyaeva VI. Features of the course of pregnancy and the state of fetuses in women in labor 
with early preterm labor. Fundamental and clinical medicine. 2017; 2(4): 27-33. Russian (Лебедева А.В., Зотова О.А., 
Черняева В.И. Особенности течения беременности и состояния плодов у рожениц со сверхранними 
преждевременными родами //Фундаментальная и клиническая медицина. 2017. Т. 2, № 4. С. 27-33.)

7. Kravchenko EN, Voroncova MS, Krivchik GV, Cygankova OY, Kuklina LV, Tyshkevich OS, et al. Causes of short cervix and its 
role in the initiation of preterm labor. Tavrichesky medical and biological bulletin. 2016; 19(2): 85-88. Russian 
(Кравченко Е.Н., Воронцова М.С., Кривчик Г.В., Цыганкова О.Ю., Куклина Л.В., Тышкевич О.С. и др. Причины короткой 
шейки матки и ее роль в инициации преждевременных родов //Таврический медико-биологический вестник. 2016. 
Т. 19, № 2. С. 85-88.)

8. Gorina KA, Hodzhaeva ZS, Belousov DM, Baranov II, Gohberg YA, Pashchenko AA. Preterm birth: past limitations and new 
opportunities. Obstetrics and gynecology. 2020; 1: 12-19. Russian (Горина К.А., Ходжаева З.С., Белоусов Д.М., 
Баранов И.И., Гохберг Я.А., Пащенко А.А. Преждевременные роды: прошлые ограничения и новые возможности //
Акушерство и гинекология. 2020. № 1. С. 12-19.) DOI: 10.18565/aig.2020.1.12-119.

9. Padrul’ MM, Galinova IV, Olina AA, Sadykova GK. Features of the risk stratification of preterm birth. Health Risk Analysis. 
2020; 1: 165-176. Russian (Падруль М.М., Галинова И.В., Олина А.А., Садыкова Г.К. Особенности стратификации риска 
преждевременных родов //Анализ риска здоровью. 2020. № 1. С. 165-176.) DOI: 10.21668/health.risk/2020.1.17.

10. The health status of the population and public health in Omsk region at year-end 2019: State report. Ministry of Health 
of the Omsk Region, 2020. 138 р. Russian (О состоянии здоровья населения и организации здравоохранения Омской 
области по итогам деятельности за 2019 год: Государственный доклад. Минздрав Омской области, 2020. 138с.)

11. Batyreva NV, Sinicyna SS, Kravchenko EN, Kuklina LV, Bojko IA. Risk factors for very early preterm birth. Mother and Baby 
in Kuzbass. 2018; 1(72): 57-61. Russian (Батырева Н.В., Синицына С.С., Кравченко Е.Н., Куклина Л.В., Бойко И.А. 
Факторы риска очень ранних преждевременных родов //Мать и Дитя в Кузбассе. 2018. № 1(72). С. 57-61.)

12. Roberts D, Brown J, Medley N, Dalziel SR. Antenatal corticosteroids for accelerating fetal lung maturation for women at 
risk of preterm birth. Cochrane database Syst Rev. 2017; 3: CD004454. DOI: 10.1002/14651858.CD004454.pub3

https://resursor.ru/statisticheskij-sbornik-zdravooxranenie-v-rossii-2019-polnaya-versiya
https://resursor.ru/statisticheskij-sbornik-zdravooxranenie-v-rossii-2019-polnaya-versiya
https://www.elibrary.ru/item.asp?id=43914524
https://www.elibrary.ru/contents.asp?id=43914522
https://www.elibrary.ru/contents.asp?id=43914522
https://www.elibrary.ru/contents.asp?id=43914522&selid=43914524
https://doi.org/10.25207/1608-6228-2020-27-4-27-37
https://elibrary.ru/item.asp?id=32424328
https://elibrary.ru/item.asp?id=32424328
https://elibrary.ru/contents.asp?id=34831842
https://elibrary.ru/contents.asp?id=34831842&selid=32424328
https://www.elibrary.ru/item.asp?id=32336846
https://www.elibrary.ru/item.asp?id=32336846
https://www.elibrary.ru/contents.asp?id=34828752
https://www.elibrary.ru/item.asp?id=26239062
https://www.elibrary.ru/item.asp?id=26239062
https://www.elibrary.ru/contents.asp?id=34246401
https://www.elibrary.ru/item.asp?id=42313653
https://www.elibrary.ru/contents.asp?id=42313650
https://www.elibrary.ru/contents.asp?id=42313650&selid=42313653
https://doi.org/10.18565/aig.2020.1.12-119
https://www.elibrary.ru/item.asp?id=42637559
https://www.elibrary.ru/item.asp?id=42637559
https://www.elibrary.ru/contents.asp?id=42637541
https://www.elibrary.ru/contents.asp?id=42637541&selid=42637559
https://doi.org/10.21668/health.risk/2020.1.17
https://www.elibrary.ru/item.asp?id=32424324
https://www.elibrary.ru/contents.asp?id=34831842
https://www.elibrary.ru/contents.asp?id=34831842&selid=32424324


108 №2 (85) 2021

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

13. Jing C, Wang C. Combining Spinal-Epidural Anesthesia versus Single-Shot Spinal Anesthesia for Cesarean Delivery: A Meta-
Analysis of 5 Randomized Controlled Trials. Med Sci Monit. 2019; 25: 2859-2867. DOI: 10.12659/MSM.913744.

14. Mottet N, Riethmuller D. Mode of delivery in spontaneous preterm birth. J Gynecol Obstet Biol Reprod (Paris). 2016; 
45(10): 1434-1445. DOI: 10.1016/j.jgyn.2016.09.021.

15. Alèrevic Z, Milan SJ, Livio S. Caesarean section versus vaginal delivery for preterm birth in singletons. Cochrane database 
Syst Rev. 2012; (6): CD0000(6): CD000078. DOI: 10.1002/14651858.CD000078.pub3.

КОРРЕСПОНДЕНЦИЮАДРЕСОВАТЬ: 

КУКЛИНА Лариса Владимировна, 644043, г. Омск, ул. Ленина, д. 12, ФГБОУ ВО ОмГМУ МЗ РФ

Тел: 8 (3812) 23-02-93.  E-mail: kuklinalara@mail.ru

ИНФОРМАЦИЯОБАВТОРАХINFORMATIONABOUTAUTHORS

КУКЛИНА Лариса Владимировна, канд. мед. наук, доцент, 

кафедра акушерства и гинекологии ДПО, ФГБОУ ВО ОмГМУ 

Минздрава России, г. Омск, Россия. E-mail: kuklinalara@mail.ru

KUKLINA Larisa Vladimirovna, candidate of medical sciences, docent, 

department of obstetrics and gynecology DPO, Omsk State Medical 

University, Omsk, Russia. E-mail: kuklinalara@mail.ru

КРАВЧЕНКО Елена Николаевна, доктор мед. наук, профессор, 

профессор кафедры акушерства и гинекологии 1, ФГБОУ ВО 

ОмГМУ Минздрава России, г. Омск, Россия.  

E-mail: kravchenko.en@mail.ru   ORCID: 0000-0001-9481-8812

KRAVCHENKO Elena Nikolaevna, doctor of medical sciences, profes-

sor, professor of the department of obstetrics and gynecology 1, 

Omsk State Medical University, Omsk, Russia.  

E-mail: kravchenko.en@mail.ru  ORCID: 0000-0001-9481-8812

БАТЫРЕВА Наталья Витальевна, врач акушер-гинеколог, зав. 

акушерским обсервационным отделением № 2, БУЗОО ГКПЦ, 

г. Омск, Россия

BATYREVA Natalia Vitalievna, obstetrician-gynecologist, head of 

obstetric observational department N 2, City Clinical Perinatal Center, 

Omsk, Russia

ГРИНЬ Светлана Николаевна, врач акушер-гинеколог, отделение 

патологии беременности, БУЗОО ГКПЦ, г. Омск, Россия

GRIN Svetlana Nikolaevna, obstetrician-gynecologist, department of 

pregnancy pathology, City Clinical Perinatal Center, Omsk, Russia

МАРКОВСКАЯ Ольга Александровна, врач акушер-гинеколог, 

родовое отделение № 2, БУЗОО ГКПЦ, г. Омск, Россия

MARKOVSKAYA Olga Aleksandrovna, obstetrician-gynecologist, 

maternity ward N 2, City Clinical Perinatal Center, Omsk, Russia

https://doi.org/10.1016/j.jgyn.2016.09.021


109№2 (85) 2021

www.mednauki.ru

Статья поступила в редакцию 11.02.2021 г.

Золоторевская О.С., Елгина С.И., Мозес В.Г., Рудаева Е.В., Марочко К.В.
Кемеровская городская клиническая больница № 4,

Кемеровский государственный медицинский университет,
г. Кемерово, Россия

БЕРЕМЕННОСТЬИРОДЫПОСЛЕПЕРЕНЕСЕННОГО
РАКАШЕЙКИМАТКИ(КЛИНИЧЕСКИЙСЛУЧАЙ)

Рак шейки матки попал в десятку самых распространенных онкологических заболеваний и занимает 5 место. 
Заболеваемость и смертность от этой патологии значительно снизились за последние годы благодаря внедрению 
современных и точных методов диагностики и массового скрининга женщин. Ежегодно в мире выявляют примерно 
500000 новых случаев заболевания, из них 15000 в России. На долю этой болезни в среднем приходится 4,4 % в раз-
витых странах, 5,2 % в РФ и до 15 % в развивающихся странах. Специалисты отмечают негативную тенденцию в отно-
шении заболеваемости раком шейки матки, так как случаи его возникновения в молодом возрасте участились. В 
большинстве случаев рак шейки матки возникает у женщин в возрасте 50-60 лет, однако в последние десятилетия 
статистика говорит о смещении нижней возрастной границы этого вида рака до 37-40 лет и ниже.
В представленной статье описан клинический случай беременности и родов у женщины после перенесенного рака 
шейки матки. Учитывая, раннюю диагностику и оптимальную выбранную тактику ведения пациентки с раком шейки 
матки был получен относительно благоприятный исход беременности и родов для матери и плода.

Ключевыеслова: рак шейки матки; беременность; роды; скрининг рака шейки матки

ZolotorevskayaO.S.,ЕlginaS.I.,MozesV.G.,RudaevaE.V.,MarochkoK.V.
Kemerovo City Clinical Hospital N 4,
Kemerovo State Medical University, Kemerovo, Russian Federation

PREGNANCYANDCHILDBIRTHAFTERCERVICALCANCER(CLINICALCASE)

Cervical cancer is among the top ten most common cancers and ranks 5th. Morbidity and mortality from this pathology have 
significantly decreased in recent years due to the introduction of modern and accurate diagnostic methods and mass screen-
ing of women. Every year, about 500000 new cases of the disease are detected in the world, including 15000 in Russia. This 
disease accounts for an average of 4.4 % in developed countries, 5.2 % in the Russian Federation, and up to 15 % in devel-
oping countries. Experts note a negative trend in the incidence of cervical cancer, as cases of its occurrence at a young age 
have become more frequent. In most cases, cervical cancer occurs in women aged 50-60 years, but in recent decades, statis-
tics indicate a shift in the lower age limit of this type of cancer to 37-40 years and below.
This article describes a clinical case of pregnancy and childbirth in a woman after suffering from cervical cancer. Taking into 
account the optimal chosen management tactics of the patient, a favorable outcome of pregnancy and childbirth for the 
mother and fetus was obtained.

Keywords: cervical cancer; pregnancy; childbirth; cervical cancer screening
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Рак шейки матки попал в десятку самых распро-
страненных онкологических заболеваний и зани-

мает 5 место. Заболеваемость и смертность от этой 
патологии значительно снизились за последние годы 
благодаря внедрению современных и точных мето-
дов диагностики и массового скрининга женщин 
[1-3].

Ежегодно в мире выявляют примерно 
500000 новых случаев заболевания, из них 15000 в 
России. На долю этой болезни в среднем приходит-
ся 4,4 % в развитых странах, 5,2 % в РФ и до 15 % 
в развивающихся государствах. Специалисты отме-
чают негативную тенденцию в отношении заболева-
емости раком шейки матки, так как случаи его 
возникновения в молодом возрасте участились. В 
большинстве случаев рак шейки матки возникает у 
женщин в возрасте 50-60 лет, однако в последние 
десятилетия статистика говорит о смещении нижней 

возрастной границы этого вида рака до 37-40 лет и 
ниже.

Согласно «Порядку оказания медицинской помо-
щи по профилю «акушерство и гинекология (за 
исключением вспомогательных репродуктивных тех-
нологий)», всем женщинами необходимо проводить 
рутинный цитологический скрининг цитология/
жидкостная цитология с 21 до 29 лет, 30-69 лет – 
ВПЧ тестирование, при обнаружении ВПЧ – коль-
поскопия [4-7]. Если цитологические изменения 
сохраняются, то для верификации диагноза показа-
на биопсия шейки матки с гистологическим иссле-
дованием материала [8, 9].

Планирование беременности после перенесенно-
го рака шейки матки решается индивидуально. 
Наблюдение за беременной и родоразрешение тре-
бует от врача акушера-гинеколога особого контроля 
[10].
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Залог эффективности скрининга – широта охва-
та населения не менее 70 %. Этот вопрос может быть 
решен с помощью активной рассылки приглашений 
на обследование с помощью электронной почты и 
мобильной связи, а также использованием техноло-
гии самозабора [11, 12].

МАТЕРИАЛЫИМЕТОДЫ

Пациентка Б., наблюдалась по беременности в 
клиническом госпитале женской консультации № 4. 
Наблюдение беременной в женской консультации 
согласно Приказу 572-н Минздрава России от 12 ноя-
бря 2012 года «Об утверждении Порядка оказания 
медицинской помощи по профилю «акушерство и 
гинекология» (за исключением использования вспо-
могательных репродуктивных технологий)». 
Экстренное оперативное родоразрешение женщины 
проведено в отделении акушерской патологии беремен-
ности ГАУЗ ККБСМП им. М.А. Подгорбунского, 
родильный дом № 1.

Женщине выполнен цитологический скрининг 
путем технологии ПАП-теста и жидкостной. 
Ультразвуковое исследование малого таза и плода 
проводилось на аппаратах Minduay DC-55 CW.

После родов продолжено наблюдение и обследо-
вание в женской консультации, через 6 недель про-
ведена кольпоскопия.

РЕЗУЛЬТАТЫИОБСУЖДЕНИЕ

Пациентка Б., 31 года, наблюдалась по беремен-
ности в клиническом госпитале женской консульта-
ции № 4 с 6 недель. Беременность вторая, первая 
закончилась медикаментозным абортом в сроке 
6 недель в 2009 году, желанная, планируемая, 
после прегравидарной подготовки (фолиевой кис-
лотой 400 мкг 3 месяца). Менструальная функция 
не нарушена. Половая жизнь с 17 лет. 
Контрацепция – барьерная. Гинекологические забо-
левания: хронический цервицит, рак шейки матки 
1 степени. В 2016 году проведена биопсия шейки 
матки в условиях центра амбулаторной гинекологии 
женской консультации ГАУЗ «Кемеровская город-
ская клиническая больница № 4» в связи с 
CIN II-III в результате цитологии, положительным 
тестом ВПЧ, аномальной кольпоскопической карти-
ной (HSIL). Получен гистологический результат – 
дисплазия 3 степени, после чего стекла консульти-
рованы в КООД. Там же проведено хирургическое 
лечение – раздельное диагностическое выскаблива-
ние полости матки, расширенная диатермокониза-
ция по поводу carcinoma in situ рака многослойно-
го плоского эпителия. ИППП обследована, 
отсутствуют. Травма – перелом копчика в 14 лет. 
Вредные привычки – отрицает. Соматически – 
многоуровневая дорсопатия, хронический цистит, 
гайморит, тонзиллит, пиелонефрит, редко herpes 
labialis. Аллергологический анамнез – аскорбино-
вая кислота, крапивница. Наследственность отяго-
щена по линии отца, рак желудка. Перед планиро-

ванием беременности консультирована онкологом в 
ГБУЗ «Областной клинический онкологический 
диспансер» с результатами обследования – цитоло-
гии и жидкостной цитологии, кольпоскопии, все 
результаты показали отсутствие отклонений от нор-
мальных, ВПЧ скрининг был отрицательный. 
Возможность вынашивания беременности разреше-
на.

Течение беременности:
В 8-9 недель беременности кровянистые выделе-

ния, по УЗИ признаки отслойки плодного яйца, 
проведено амбулаторное лечение (дидрогестерон по 
схеме угрожающего выкидыша, с последующим 
приемом по 10 мг 3 раза в день до 20 недель бере-
менности, затем микронизированный прогестерон до 
34 недель беременности).

Скрининг в 11 недель – предлежание плаценты, 
по цервикометрии – укорочение шейки матки 
(27 мм).

В 15-16 недель – головокружение, боли в груд-
ном отделе позвоночника, чувство онемения пальцев 
рук, стоп. Осмотрена неврологом. Выставлен диа-
гноз «Обострение многоуровневой дорсопатии, оюм-
баишалгия, синдром нейропатии, вестибулопатии. 
Назначен массаж на шейно-воротниковую область, 
магне В6 по 1 таблетке 3 раза в день, элеутерококк 
по 1 таблетке в день в течение 10 дней.

В 17-18 недель – истмико-цервикальная недоста-
точность. Находилась на стационарном лечении. 
Введен акушерский разгрузочный пессарий.

Скрининг в 22 недели беременности – низкая 
плацентация, истмико-цервикальная недостаточ-
ность без отрицательной динамики.

Третий скрининг – низкая плацентация, истми-
ко-цервикальная недостаточность без отрицательной 
динамики, структурные изменения плаценты по 
типу расширения маточно-ворсинчатого простран-
ства.

В 34 недели беременности женщина госпитали-
зировалась в ГАУЗ ККБСМП им. 
М.А. Подгорбунского, родильный дом № 1, с диа-
гнозом «Беременность 34 недели, хроническая фе-
топлацентарная недостаточность, хроническая ги-
поксия плода. Низкая плацентация. Истмико-цер-
викальная недостаточность. Плоскоклеточный нео-
роговевающий рак шейки матки в анамнезе». За-
планировано плановое кесарево сечение по сочетан-
ным показаниям в сроке 36 недель. Однако в сро-
ке 35 недель 4 дня женщина родоразрешена в экс-
тренном порядке, оперативные преждевременные 
роды (лапаротомия по Пфанненштилю, кесарево се-
чение в нижнем маточном сегменте) по поводу 
преждевременной отслойки низкорасположенной 
плаценты. Родилась девочка массой 2440 г, ростом 
47 см, оценкой по Апгар 7/8 баллов. Течение по-
слеродового послеоперационного периода без ос-
ложнений. Выписана родильница домой с ребенком 
на 7-е сутки.

При динамическом наблюдении акушером-гинеко-
логом в женской консультации, через 6 недель после 
родов, цервикальный скрининг не выявил данные за 
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неоплазию, по УЗИ органов малого таза без визуаль-
ных структурных отклонений.


ЗАКЛЮЧЕНИЕ

В представленной статье описан клинический 
случай беременности и родов у женщины после 
перенесенного рака шейки матки. Учитывая раннюю 
диагностику и оптимальную выбранную тактику 
ведения пациентки с раком шейки матки, был полу-

чен относительно благоприятный исход беременно-
сти и родов для матери и плода.
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интересов

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы декларируют отсутствие явных и потенци-

альных конфликтов интересов, связанных с публика-
цией настоящей статьи.

ЛИТЕРАТУРА/REFERENCES:

1. Axel EM. Morbidity and mortality due to malignant neoplasms of the female reproductive system in Russia. Oncogynecology. 
2015; 1: 6-15. Russian (Аксель Е.М. Заболеваемость и смертность от злокачественных новообразований органов 
женской репродуктивной системы в России //Онкогинекология. 2015. № 1. С. 6-15.)

2. Diseases of the cervix and genital infections /ed. Prilepskaya VN. M.: GEOTAR-Media, 2016. 384 p. Russian (Заболевания 
шейки матки и генитальные инфекции /под ред. В.Н. Прилепской. М.: ГЭОТАР-Медиа, 2016. 384 с.)

3. National guidelines on gynecology /ed. GM Savelieva, GT Sukhikh, VN Serov, VE Radzinsky, IB Manukhin. M.: GEOTAR-
Media, 2017. 989 p. Russian (Национальное руководство по гинекологии /под ред. Г.М. Савельевой, Г.Т. Сухих, В.Н. 
Серова, В.Е. Радзинского, И.Б. Манухина. М.: ГЭОТАР-Медиа, 2017. 989 с.)

4. Order of the Ministry of Health of Russia of 1 November 2012 N 572n «On approval of the order of rendering medical 
assistance on the profile of obstetrics and gynecology» (excluding the use of assisted reproductive technologies)». Russian 
(Приказ Минздрава России от 1 ноября 2012 N 572-н «Об утверждении Порядка оказания медицинской помощи 
по профилю «акушерство и гинекология (за исключением использования вспомогательных репродуктивных 
технологий)».)

5. Order of the Ministry of Health of Russia of 1 November 2012 N 572n «On approval of the order of rendering medical 
assistance on the profile of obstetrics and gynecology (excluding the use of assisted reproductive technologies)». Russian 
(Приказ Минздрава России от 12 ноября 2020 г. N 1130-н «Об утверждении Порядка оказания медицинской 
помощи по профилю «акушерство и гинекология» (за исключением использования вспомогательных репродуктивных 
технологий)».)

6. Guide to outpatient care in obstetrics and gynecology /ed. VN Serov, G.T. Sukhikh, VN Prilepskaya, VE Radzinsky. M.: 
GEOTAR-Media, 2016. 1136 p. Russian (Руководство по амбулаторно-поликлинической помощи в акушерстве и 
гинекологии /под ред. В.Н. Серова, Г.Т. Сухих, В.Н. Прилепской, В.Е. Радзинского. М.: ГЭОТАР-Медиа, 2016. 1136 с.)

7. Korolenkova LI. Cervical intraepithelial neoplasia and early forms of cervical cancer: the clinical and morphological concept 
of cervical carcinogenesis. M., 2017. 300 p. Russian (Короленкова Л.И. Цервикальные эпителиальные неоплазии и 
ранние формы рака шейки матки: клинико-морфологическая концепция цервикального канцерогенеза. М., 2017. 
300 с.)

8. Еlgina SI, Zolotorevskaya OS, Zakharov IS, Mozes VG, Rudaeva EV, Razumovа VA, Kratovskiy AY. Cytological screening for 
cervical cancer diagnosing. Mother and Baby in Kuzbass. 2019; 3(78): 37-40. Russian (Елгина С.И., Золоторевская О.С., 
Захаров И.С., Мозес В.Г., Рудаева Е.В., Разумова В.А., Кратовский А.Ю. Цитологичекий скрининг в диагностике рака 
шейки матки //Мать и Дитя в Кузбассе. 2019. № 3(78). С. 37-40.)

9. Zolotorevskaya OS, Еlgina SI, Nikulina EN, Shibelgut NM, Beglova AYu, Mozes VG, Rudaeva EV. Cytological screening in the 
diagnosis of cervical cancer. Mother and Baby in Kuzbass. 2020; 2(81): 68-71. Russian (Золоторевскя О.С., Елгина С.И., 
Никулина Е.Н., Шибельгут Н.М., Беглова А.Ю., Мозес В.Г., Рудаева Е.В. Клинический случай рака шейки матки во 
время беременности //Мать и Дитя в Кузбассе. 2020. № 2(81). С. 68-71.) DOI: 10.24411/2686-7338-2020-10025

10. Elgina SI, Ushakova GA, Nikulina EN. Reproductive system of full-term and premature newborn girls. Fundamental and 
clinical medicine. 2016; 1(3): 39-45. Russian (Елгина С.И., Ушакова Г.А., Никулина Е.Н. Репродуктивная система 
доношенных и недоношенных новорожденных девочек //Фундаментальная и клиническая медицина. 2016. № 1(3). 
С. 39-45.)

11. Fluid and traditional cytology in diseases of the cervix /ed. IP Shabalova, KT Kasoyan. M., 2015. 316 p. Russian (Цитология 
жидкостная и традиционная при заболеваниях шейки матки /под ред. И.П. Шабаловой и К.Т. Касоян. М., 2015. 
316 с.)

12. Benign and precancerous diseases of the cervix from the perspective of cancer prevention (protocols of diagnosis and 
management of patients): clinical recommendations. M., 2017. 37 p. Russian (Доброкачественные и предраковые 
заболевания шейки матки с позиции профилактики рака (протоколы диагностики и ведения больных): клинические 
рекомендации, М., 2017. 37 с.)

КОРРЕСПОНДЕНЦИЮАДРЕСОВАТЬ: 

ЕЛГИНА Светлана Ивановна, 650029, г. Кемерово, ул. Ворошилова, д. 22а, ФГБОУ ВО КемГМУ Минздрава России

Тел: 8 (3842) 73-46-00.  E-mail: elginas.i@mail.ru



112 №2 (85) 2021

СЛУЧАЙ ИЗ ПРАКТИКИ

ИНФОРМАЦИЯОБАВТОРАХINFORMATIONABOUTAUTHORS

ЗОЛОТОРЕВCКАЯ Ольга Сергеевна, зав. женской консультацией, 

ГАУЗ КО ККБ № 4, г. Кемерово, Россия.  

E-mail: halepa-o@yandex.ru

ZOLOTOREVSKAYA Olga Sergeevna, head of the antenatal clinic, 

Kemerovo City Hospital N 4, Kemerovo, Russia.  

E-mail: halepa-o@yandex.ru

ЕЛГИНА Светлана Ивановна, доктор мед. наук, доцент, профессор 

кафедры акушерства и гинекологии им. Г.А. Ушаковой, ФГБОУ 

ВО КемГМУ Минздрава России, г. Кемерово, Россия.  

E-mail: elginas.i@mail.ru

ELGINA Svetlana Ivanovna, doctor of medical sciences, docent, pro-

fessor of the department of obstetrics and gynecology, Kemerovo 

State Medical University, Kemerovo, Russia.  

E-mail: elginas.i@mail.ru

МОЗЕС Вадим Гельевич, доктор мед. наук, доцент, профессор 

кафедры акушерства и гинекологии им. Г.А. Ушаковой, ФГБОУ 

ВО КемГМУ Минздрава России, г. Кемерово, Россия.  

E-mail: vadimmoses@mail.ru

MOZES Vadim Gelievich, doctor of medical sciences, docent, 

professor of the department of obstetrics and gynecology named 

after G.A. Ushakova, Kemerovo State Medical University, Kemerovo, 

Russia. E-mail: vadimmoses@mail.ru

РУДАЕВА Елена Владимировна, канд. мед. наук, доцент, доцент 

кафедры акушерства и гинекологии им. Г.А. Ушаковой, ФГБОУ 

ВО КемГМУ Минздрава России, г. Кемерово, Россия.  

E-mail: rudaevae@mail.ru

RUDAEVA Elena Vladimirovna, candidate of medical sciences, docent, 

docent of the department of obstetrics and gynecology named after 

G.A. Ushakova, Kemerovo State Medical University, Kemerovo, 

Russia. E-mail: rudaevae@mail.ru

МАРОЧКО Кристина Владимировна, канд. мед. наук, доцент 

кафедры акушерства и гинекологии им. Г.А. Ушаковой, ФГБОУ 

ВО КемГМУ Минздрава России, г. Кемерово, Россия.  

E-mail: marochkokv@mail.ru

MAROCHKO Kristina Vladimirovna, candidate of medical sciences, 

docent of the department of obstetrics and gynecology named after 

G.A. Ushakova, Kemerovo State Medical University, Kemerovo, 

Russia. E-mail: marochkokv@mail.ru



113№2 (85) 2021

www.mednauki.ru

Статья поступила в редакцию 11.02.2021 г.

ВласоваВ.В.,ЛамоноваС.С.,ХоренковаЕ.А.,МозесВ.Г.,РудаеваЕ.В.,ЕлгинаС.И.,
РыбниковС.В.,МозесК.Б.

Кемеровский государственный медицинский университет,
Кузбасская клиническая больница им. С.В. Беляева,

Кузбасская клиническая больница скорой медицинской помощи им. М.А. Подгорбунского,
г. Кемерово, Россия

СЕПСИСВПРАКТИКЕАКУШЕРА
(КЛИНИЧЕСКИЙСЛУЧАЙ)

Частота тяжелого сепсиса с летальными исходами ежегодно увеличивается на 10 %, сохраняется высокая летальность, 
а его лечение сопровождается высокими затратами. В развивающихся странах септический шок занимает ведущее 
место в причинах материнской смертности, несмотря на профилактические мероприятия и успехи в терапии гной-
но-септических осложнений в акушерстве В Российской Федерации материнская смертность, связанная с сепсисом во 
время родов и в послеродовом периоде, в общей структуре достигает 3,6 %.

Ключевыеслова:беременность; сепсис; материнская смертность; интенсивная терапия; септический шок
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SEPSISINTHEPRACTICEOFANOBSTETRIC(CLINICALCASE)

The incidence of severe sepsis with fatal outcomes increases annually by 10%, mortality remains high, and its treatment is 
accompanied by high costs. In developing countries, septic shock occupies a leading place in the causes of maternal mortality, 
despite preventive measures and successes in the treatment of purulent-septic complications in obstetrics. In the Russian 
Federation, maternal mortality associated with sepsis during childbirth and in the postpartum period in the general structure 
reaches 3.6 %.

Keywords: pregnancy; sepsis; maternal mortality; intensive care; septic shock

Информациядляцитирования:     10.24411/26867338202110031

Власова В.В., Ламонова С.С., Хоренкова Е.А., Мозес В.Г., Рудаева Е.В., Елгина С.И., Рыбников С.В., Мозес К.Б.   Сепсис в практике акушера 
(клинический случай) //Мать и Дитя в Кузбассе. 2021. №2(85). С. 113-119.

Инфекции занимают четвертое место в структуре 
материнской смертности в мире и составляют 

11 %. В развивающихся странах септический шок, 
связанный с септическим абортом и послеродовым 
эндометритом, занимает ведущее место в причинах 
смертности, несмотря на профилактические меро-
приятия и успехи в терапии гнойно-септических 
осложнений в акушерстве. Отмечается рост случаев 
сепсиса, сохраняется высокая летальность, а его 
лечение сопровождается высокими затратами [1-5].

В Российской Федерации материнская смерт-
ность, связанная с сепсисом во время родов и в 
послеродовом периоде, достигает в общей структуре 
3,6 % [6].

Частота тяжелого сепсиса с летальными исхода-
ми ежегодно увеличивается на 10 %. К основным 
факторам риска относят поздний возраст матери, 
ожирение, течение беременности на фоне хрониче-
ских заболеваний, вспомогательные репродуктив-
ные технологии, высокую частоту кесаревых сече-
ний [7-9].

При оценке риска развития гнойно-септических 
осложнений, сепсиса и септического шока необхо-
димо учитывать особенности организма беременной 
женщины. Благоприятному исходу инфекционных 

осложнений способствуют молодой возраст, отсут-
ствие преморбидного фона, локализация очага в 
полости малого таза, доступность для диагностики 
и лечения, чувствительность микрофлоры к анти-
бактериальным препаратам широкого спектра дей-
ствия [10-15]. С другой стороны, быстрое прогрес-
сирование септического процесса может быть обу-
словлено снижением активности клеточного звена 
иммунитета и материнским системным воспалитель-
ным ответом (MSIR – maternal systemic inflammatory 
response), что проявляется изменением соотношения 
Th1/Th2, большей восприимчивостью к внутрикле-
точным возбудителям (бактериям, вирусам, парази-
там), увеличением количества лейкоцитов, уровня 
D-димера, дисфункцией эндотелия сосудов, сниже-
нием уровня протеина S и активности фибринолиза, 
ростом уровня провоспалительных цитокинов в 
родах, наличием воспалительной реакции при ос-
ложнениях беременности (преэклампсия, эклампсия, 
преждевременные роды) [16-18].


РЕЗУЛЬТАТЫИОБСУЖДЕНИЕ

В июле 2020 года пациентка Н. 23 лет, обрати-
лась в гинекологическое отделение № 2 Кузбасской 
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клинической больницы им. С.В. Беляева с жало-
бами на повышение температуры тела до 39 гра-
дусов с ознобом, боли в нижних отделах живота, 
сукровично-гнойные выделения из половых 
путей.

Из анамнеза: беременность четвертая, желанная. 
Семь дней назад впервые появились интенсивные 
боли в левой молочной железе. По месту жительства 
был диагностирован абсцесс левой молочной желе-
зы, проведено его вскрытие и дренирование. Через 
двое суток после вмешательства, в связи с дородо-
вым излитием околоплодных вод и инфицированной 
раной левой молочной железы, пациентка была 
переведена в родильный дом КОДКБ. Проведена 
профилактика респираторного дистресс-синдрома 
плода. Через сутки в экстренном порядке родораз-
решена путем операции кесарево сечение в сроке 
27 недель беременности. На вторые сутки послеро-
дового послеоперационного периода появились 
жалобы на тянущие боли в нижних отделах живота, 
повышение температуры тела до 39 градусов с озно-
бом. Начата антибактериальная, противовоспали-
тельная терапия без положительного эффекта. На 
третьи сутки послеродового послеоперационного 
периода пациентка переведена в ОЦИТАПОН 
ГАУЗ ККБ.

При поступлении в стационар общее состояние 
тяжёлое за счет септического процесса. Больная в 
сознании, адекватная, контактная, 15 баллов по 
ШКГ. Температура тела в пределах нормы. Кожные 
покровы бледные, влажные, инфицированная рана 
левой молочной железы, периферических отёков 
нет. На спонтанном дыхании. ЧД 17 в минуту, 
SpO2 92 %. При аускультации дыхание везикуляр-
ное, хрипов нет. Гемодинамические показатели ста-
бильные, АД 130/70 мм рт. ст., ЧСС 100 ударов в 
минуту. Живот при пальпации напряжённый, болез-
ненный на всём протяжении. Послеоперационный 
рубец гиперемирован, с участками инфильтрации. 
Перистальтика умеренная, газы отходят самостоя-
тельно. Симптом поколачивания отрицательный с 
обеих сторон. Диурез сохранён. Выделения сукро-
вично-гнойные, умеренные.

При исследовании гинекологического статуса: 
слизистая влагалища бледно-розовая, чистая, шей-
ка матки сформирована. Наружный зев пропускает 
кончик пальца. Тело матки увеличено до 15 недель 
беременности, мягковатой консистенции, ограниче-
но в подвижности, болезненное при пальпации. 
Тракции за шейку матки болезненные. В области 
послеоперационного рубца пальпаторно выражен-
ная инфильтрация, болезненность. В области пара-
метральной клетчатки с обеих сторон выраженная 
инфильтрация, доходящая до стенок таза. Придат-
ки матки нормальных размеров. Своды свободные, 
глубокие. Выделения гнойно-сукровичные, умерен-
ные.

Выставлен диагноз:
Основной: Абсцесс левой молочной железы.
Осложнение основного: Дородовое излитие око-

лоплодных вод. Преждевременные оперативные 

роды в  27 недель гестации. Послеродовый послео-
перационный эндомиометрит? Гнойное расплавле-
ние тканей левой молочной железы. Сепсис.

Сопутствующий диагноз: Анемия тяжелой степе-
ни, сложного генеза. Поздний послеродовый после-
операционный период.

Назначено обследование в соответствии с клини-
ческими рекомендациями «Септические осложнения 
в акушерстве» от 06.02.2017 № 15-4/10/2-728. 
После получения результатов, решение вопроса об 
объеме оперативного вмешательства. С целью под-
тверждения диагноза сепсиса и оценки полиорган-
ной недостаточности по шкале SOFA произведен 
забор крови для лабораторных исследований в 
течение 1 часа с момента установления диагноза. 
Выполнен трехкратный забор крови на стериль-
ность. Антибактериальная терапия согласована с 
клиническим фармакологом.

Лабораторно выявлена анемия тяжелой степени 
тяжести, нейтрофильный лейкоцитоз, коагулопатия, 
гипопротеинемия. По ультразвуковому исследова-
нию органов малого таза: матка увеличена до 
12 недель беременности. Послеоперационый рубец 
без особенностей. Полость матки расширена до 
20 мм, с неоднородным содержимым, с тканевым 
включением по передней стенке (при ЦДК опреде-
ляется кровоток). Яичники без особенностей. Слева 
от матки определяется гипоэхогенное однородное 
образование 82 × 103 мм (гематома?). Следы сво-
бодной жидкости в заднем своде.

Проведена консультация абдоминального хирур-
га: имеется некротическая язва, занимающая прак-
тически всю поверхность левой груди ниже соска, 
размером не менее 8 × 7  см, с грязно-некротическим 
налетом, некроз кожи, распространяющийся меди-
альнее. Показана санация раны под наркозом.

Проведен консилиум.
Диагноз:
Основной: Абсцесс левой молочной железы.
Осложнение основного: Дородовое излитие око-

лоплодных вод. Преждевременные оперативные 
роды в 27 недель гестации. Послеродовый послео-
перационный эндомиометрит. Гнойное расплавление 
тканей левой молочной железы. Сепсис.

Сопутствующий диагноз: Анемия тяжелой степе-
ни, сложного генеза. Поздний послеродовый после-
операционный период.

Учитывая тяжесть состояния пациентки, течение 
сепсиса, эндогенную интоксикацию, данные гинеко-
логического, локального статуса, лабораторных дан-
ных, показано проведение в экстренном порядке 
тотальной гистерэктомии, билатеральной сальпин-
гэктомии, ревизии раны левой молочной железы. 
Согласие пациентки на операцию получено. 
Выполнен 3-х кратный забор крови на стериль-
ность. Антибактериальная терапия согласована с 
клиническим фармакологом.

В экстренном порядке под ЭТН выполнена 
тотальная гистерэктомия, билатеральная сальпин-
гэктомия, перитонеальный дренаж. Санация раны 
левой молочной железы.
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В послеоперационном периоде проводилось 
мониторирование жизненно важных функций орга-
низма (ЭКГ, ЧСС, АД, ЧД, SpO2, диурез, темпе-
ратура), профилактика пролежней и тромбоэмболи-
ческих осложнений.

На фоне ясного сознания, адекватного самосто-
ятельного дыхания и стабильной гемодинамики 
пациентка переведена в профильное хирургическое 
отделение.

На третьи сутки послеоперационного периода 
проведен коллегиальный осмотр. Состояние боль-
ной тяжёлое, стабильное. Тяжесть состояния обу-
словлена послеродовым метроэндометритом, нагно-
ением послеоперационной раны, абсцессом левой 
молочной железы, объемом и травматичностью пере-
несенных оперативных вмешательств, синдромом 
эндогенной интоксикации, сепсисом. Температура 
тела в пределах нормальных значений. Уровень 
сознания по ШКГ 15 баллов. Умеренно активна в 
пределах кровати. Эмоционально лабильная. 
Кожные покровы умеренно бледные, удовлетвори-
тельной влажности, периферических отёков нет. 
Молочные железы плотные, левая гиперемирована, 
болезненная при пальпации, раневая поверхность по 
нижнему краю левой молочной железы 8 × 7 см с 
множественными наложениями фибрина. Дыхание 
самостоятельное через естественные дыхательные 
пути, эффективное, ЧД 6-18 в минуту, SpO2 96-98 % 
на фоне инсуффляции увлажнённого кислорода со 
скоростью 3 литра в минуту. При аускультации 
дыхание жесткое, проводится по всем легочным 
полям, единичные хрипы. Гемодинамические пока-
затели: АД 130/80 мм рт. ст., ЧСС 120 ударов в 
минуту, ритм синусовый. Живот мягкий, болезнен-
ный в области послеоперационого шва. Рана перед-
ней брюшной стенки размером 10 × 5 см с множе-
ственными наложениями фибрина, края раны 
гиперемированы, инфильтрированы. Повязка уме-
ренно промокает гнойным отделяемым. 
Перистальтика выслушивается. Питание энтераль-
ное per os. Эвакуаторных нарушений нет. Диурез 
по мочевому катетеру достаточный, моча светлая. 
По кольпостоме незначительное количество сероз-
но-геморрагического отделяемого, промыта водным 
раствором хлоргексидина.

Диагноз:
Основной: Абсцесс левой молочной железы.
Осложнения основного: Дородовое излитие око-

лоплодных вод. Преждевременные оперативные 
роды в 27 недель гестации. Прогрессирующий 
послеродовый послеоперационный эндомиометрит. 
Сепсис. Релапаротомия по Пфанненштилю, тоталь-
ная гистерэктомия, билатеральная сальпингэктомия, 
дренирование брюшной полости. Гнойное расплав-
ление тканей левой молочной железы. Некрэктомия 
тканей левой молочной железы.

Сопутствующий диагноз: Анемия тяжелой степе-
ни, сложного генеза. Поздний послеродовый после-
операционный период.

Рекомендовано продолжить наблюдение и лече-
ние в условиях ОРИТ, консультация клинического 

фармаколога, перевязка под внутривенным нарко-
зом с участием абдоминального хирурга. Проведена 
некрэктомия тканей левой молочной железы. 
Ревизия, некрэктомия, дренирование послеопераци-
онной раны.

На четвертые сутки послеоперационного перио-
да общее состояние пациентки с отрицательной 
динамикой. Гипотония, нарастание дыхательной 
недостаточности. Температура тела субфебрильная. 
Уровень сознания по ШКГ 13-14 баллов. Доступна 
продуктивному контакту, заторможена, сонливая, 
не критична к тяжести своего состояния. 
Выраженная астенизация. Кожные покровы уме-
ренно бледные с землистым оттенком, теплые, 
сухие, цианоз носогубного треугольника. Отеков 
нет. Дыхание самостоятельное через естественные 
дыхательные пути, ЧД 18-22 в минуту, SpO2 86-92 % 
на инсуффляции увлажненного кислорода со ско-
ростью 5-7 л/минуту. При аускультации дыхание 
жесткое, проводится с обеих сторон, хрипов нет. 
Гемодинамические показатели с тенденцией к гипо-
тонии: АД 90-80/60-50 мм рт. ст., ЧСС 117 ударов 
в минуту, ритм синусовый. Начата симпатомимети-
ческая поддержка норадреналином 0,23-0,3 мкг/
кг/минуту, АД = 100-110/60 мм рт. ст., ЧСС 
120 ударов в минуту, ритм по прикроватному мони-
тору синусовый. Живот мягкий, умеренно болез-
ненный в области послеоперационной раны, пери-
стальтика выслушивается. Эвакуаторных наруше-
ний нет. Диурез по мочевому катетеру достаточный, 
моча темная. Проводится мониторинг жизнен-
но-важных функций организма (ЭКГ, ЧСС, АД, 
ЧД, SpO2, диурез). Проведена коррекция антибак-
териальной терапии по согласованию с клиниче-
ским фармакологом.

С целью обеспечения адекватного венозного 
доступа для проведения экстракорпоральной деток-
сикации и инфузионно-трансфузионной терапии под 
контролем центрального венозного давления, выпол-
нена катетеризация верхней полой вены посред-
ством пункции яремной вены справа верхним цен-
тральным доступом по методике Сельдингера под 
контролем УЗИ. Установлен двухпросветный кате-
тер размером 12 Fr.

Проведен консилиум.
Диагноз:
Основной: Абсцесс левой молочной железы.
Осложнения основного: Дородовое излитие око-

лоплодных вод. Преждевременные оперативные ро-
ды в 27 недель гестации. Прогрессирующий после-
родовый послеоперационный эндомиометрит. Рела-
паротомия по Пфанненштилю, тотальная гистерэк-
томия, билатеральная сальпингэктомия, дренирова-
ние брюшной полости. Сепсис. Септический шок. 
СПОН (сердечно-сосудистая, церебральная). Гной-
ное расплавление тканей левой молочной железы: 
некрэктомия тканей левой молочной железы. Глу-
бокая инфекция области хирургического вмешатель-
ства. Некротизирующий фасциит: некрэктомия тка-
ней передней брюшной стенки. Тазовый целлюлит. 
Тазовый перитонит. Двусторонняя полисегментар-
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ная пневмония, двусторонний плеврит, двусторон-
ний малый гидроторакс.

Сопутствующий диагноз: Анемия тяжелой степе-
ни, сложного генеза. Поздний послеродовый после-
операционный период. Продолжительная CVVHDF 
(продолжительная вено-венозная гемодиафильтра-
ция).

Принимая во внимание нестабильные гемодина-
мические показатели, пациентка нетолерантна к 
хирургическим методам лечения.

Учитывая отсутствие явных признаков отграни-
ченных скоплений жидкости, абсцедирования в 
брюшной полости, тканях молочной железы по 
данным ультразвукового исследования, в настоящее 
время показаний для релапаротомии нет. Решено 
продолжить сеанс продолжительной CVVHDF, кор-
рекция антибактериальной терапии по согласованию 
с клиническим фармакологом, МСКТ органов груд-
ной клетки, брюшной полости, малого таза с кон-
трастом после стабилизации состояния. После окон-
чания CVVHDF, проведение некрэктомии тканей 
передней брюшной стенки, левой молочной железы 
в условиях развернутой операционной с участием 
абдоминального хирурга.

Интраопреационно. Левая грудь: гиперемия 
кожи с гнойно-некротическим пропитыванием рас-
пространяется медиальнее и латерально в подмы-
шечную области. При рассечении сотовое гнойное 
пропитывание. При этом ткань самой железы без 
гнойных изменений. Проведено полное иссечение 
гиперемированных тканей, а также некротическое 
измененной клетчатки по раневой поверхности. 
Рана по Пфаненштилю: при ревизии гнойно-некро-
тический процесс верхнего края лоскута до около-
пупочной области. Проведен дополнительный вер-
тикальный разрез. Иссечены некротические ткани. 
При дальнейшей ревизии прямая мышца живота в 
виде «вареного мяса». Иссечена в пределах жизне-
способных тканей. Распространение процесса до 
брюшины. Связи раны с брюшной полостью не 
выявлено. Справа в поясничной области выполнена 
контрапертура, перчаточный выпускник. Удалена 
кольпостома.

Лабораторно сохраняется анемия средней степе-
ни тяжести, лейкоцитоз, гипербилирубинемия. По 
МСКТ органов грудной клетки и органов брюшной 
полости выявлена гепатомегалия, начальные при-
знаки гепатоза, конкремент левой почки, двусторон-
ний полисегментарный воспалительный процесс в 
легких, двусторонний плеврит, жидкость в полости 
малого таза.

На шестые сутки послеоперационного периода 
проведен консилиум. Учитывая отсутствие призна-
ков отграниченных скоплений жидкости, абсцеди-
рования в брюшной полости и полости малого таза, 
в настоящее время показаний для релапаротомии 
нет. Рекомендовано продолжить CVVHDF, коррек-
ция антибактериальной терапии, антифунгальная 
терапия.

Десятые сутки послеоперационного периода. 
Состояние больной тяжелое с отрицательной дина-

микой. Сохраняется гипертермия, прогрессирование 
гнойно-некротических изменений в области ран 
молочной железы и передней брюшной стенки. 
Активна в пределах кровати. Эмоционально лабиль-
ная. Кожные покровы умеренно бледные, удовлет-
ворительной влажности, периферических отёков 
нет. Левая молочная железа инфильтрирована, слег-
ка болезненная, незначительная зона гиперемии на 
кожных покровах, раневая поверхность распростра-
няется по нижнему краю левой молочной железы и 
в зоне ареолы размером 10 × 10 см, по краям еди-
ничные наложения фибрина, отделяемое серозное. 
В области левого локтевого сгиба имеется плотный 
болезненный инфильтрат. Дыхание самостоятельное 
через естественные дыхательные пути, эффектив-
ное, ЧД 16-18 в минуту, SpO2 92-97 % на фоне 
инсуффляции увлажнённого кислорода со скоро-
стью 5 л/минуту. При аускультации дыхание жест-
кое, проводится по всем легочным полям, ослаблено 
в нижних отделах, проводные хрипы. 
Гемодинамические показатели стабильные: АД 
125-140/70-80 мм рт. ст., ЧСС 86 ударов в минуту, 
ритм синусовый. Живот мягкий, умеренно болез-
ненный в зоне оперативного вмешательства. 
Перистальтика выслушивается, умеренная, газы 
отходят без затруднений. Рана передней брюшной 
стенки размером 10 × 5 см с мутным гнойным отде-
ляемым, края раны инфильтрированы, с множе-
ственными наложениями фибрина, отделяемое 
серозно-гноевидное, умеренное. Повязка смочена 
серозно-гнойным отделяемым. Был самостоятель-
ный стул. Питание энтеральное per os. Эвакуаторных 
нарушений нет. Диурез 2300 мл за сутки по моче-
вому катетеру, моча темная.

Прогноз для жизни неблагоприятный. Проведена 
некрэктомия тканей левой молочной железы, реви-
зия и некрэктомия послеоперационной раны.

По данным рентгенографии ОГК правосторон-
няя пневмония, двусторонний малый гидроторакс.

На двенадцатые сутки послеоперационного пери-
ода проведен консилиум совместно с онкомаммоло-
гами. Учитывая отсутствие явных признаков отгра-
ниченных скоплений жидкости, абсцедирования в 
брюшной полости, в настоящее время показаний для 
релапаротомии нет.

На основании анамнестических данных, клини-
ческой картины, локального статуса, результатов 
исследований, у пациентки имеется обширный 
некроз кожного лоскута левой молочной железы в 
исходе гнойно-воспалительного процесса, сепсис. 
Данных за онкопатологию и показаний для мастэк-
томии нет. Прогноз для жизни неблагоприятный. 
Рекомендована некрэктомия тканей передней брюш-
ной стенки, левой молочной железы в условиях 
развернутой операционной с участием абдоминаль-
ного хирурга, сеанс CVVHDF.

Состояние пациентки с отрицательной динами-
кой в виде прогрессирования полиорганной недоста-
точности (сердечно-сосудистой, дыхательной), раз-
вития септического шока. В сознании, ажиотирова-
на, признаки энцефалопатии. На фоне кислородоте-
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рапии 7-8 л/минуту SpO2 90-92 %. С целью профи-
лактики вторично-гипоксических осложнений на 
фоне седации и миоплегии после преоксигенации 
FiO2 = 100 % проведена ИТ ЭТТ 7,5 с переводом 
на ИВЛ аппаратом Maquet Servo-I в режиме SIM-
V(VC/PS), FiO2 = 70 %, f = 16 в минуту, Vt = 
450-480 мл, MV = 7,2-8,1 л/минуту, PS = 10 mbar, 
PEEP = 5 см вод. ст., SpO2 = 97 %. Гемодинамика 
с тенденцией к гипотонии. Начата симпатомимети-
ческая поддержка норадреналином 0,38-0,53 мкг/
кг/минуту.

По ЭКГ монитору отмечается срыв ритма на 
фибрилляцию желудочков с переходом в асисто-
лию. Начаты реанимационные мероприятия: непря-
мой массаж сердца с частотой 100 компрессий в 
минуту, ИВЛ с FiO2 = 100 %, адреналин 0,1 % 1 мл 
в/в болюсно каждые 5 минут, атропин 0,1 % 3 мл 
в/в однократно. На ЭКГ регистрируется фибрилля-
ция желудочков. Проведено последовательно: 
3 контршока с увеличивающейся мощностью разря-
да 200 – 300 – 360 джоулей. По ЭКГ сохраняется 
фибрилляция желудочков. Внутривенно кордарон 
300 мг в 20 мл 5 % глюкозы в/в струйно с после-
дующей капельной инфузией 0,5-1 мг/мин через 
инфузомат. Реанимационные мероприятия в течение 
60 минут без эффекта. Констатирована биологиче-
ская смерть.

Клинический диагноз:
Основной: Абсцесс левой молочной железы, свя-

занный с деторождением.
Осложнения основного: Сепсис. Септический 

шок. СПОН (сердечно-сосудистая, дыхательная, 
церебральная). Прогрессирующий послеродовый 
послеоперационный эндомиометрит. Гнойное рас-
плавление тканей левой молочной железы. Глубокая 
инфекция хирургической акушерской раны. 
Некротизирующий фасциит. Тазовый целлюлит. 

Тазовый перитонит. Двусторонняя полисегментар-
ная пневмония, двусторонний плевральный выпот, 
двусторонний малый гидроторакс. 
Посткатетеризационный флебит подкожных вен 
левой верхней конечности.

Сопутствующий диагноз: Поздний послеродовый 
послеоперационный период (15 сутки). Анемия 
тяжелой степени сложного генеза.

Операции: Вскрытие и дренирование абсцесса 
левой молочной железы. Преждевременные опера-
тивные роды в 27 недель гестации. Лапаротомия по 
Пфанненштилю. Экстренное кесарево сечение по 
Гусакову. Релапаротомия по Пфанненштилю, 
тотальная гистерэктомия, билатеральная сальпин-
гэктомия, дренирование брюшной полости. 
Некрэктомия тканей левой молочной железы № 4. 
Некрэктомия тканей передней брюшной стенки 
№ 3. Продолжительная CVVHDF. ИВЛ.

Патологоанатомический диагноз:
Основной: Абсцесс левой молочной железы с 

расплавлением прилежащей подкожно-жировой 
клетчатки.

Осложнение основного: Сепсис. Септикопиемия. 
Гнойный эндометрит. Серозно-гнойный цервицит. 
Серозно-гнойный сальпингит. Серозно-гнойный 
перисальпингит. Флегмона передней брюшной стен-
ки в области послеоперационного рубца. 
Некротизирующий фасциит. Тазовый фибриноз-
но-гнойный перитонит. Двусторонняя полисегмен-
тарная фибринозно-гнойная пневмония с карнифи-
кацией справа. Миелоз пульпы селезенки. 
Интерстициальный миокардит. Портальный гепа-
тит. Двусторонний гидроторакс. ДВС синдром.

Сопутствующий: Поздний послеродовый период 
(15 сутки).

При сличении отмечено совпадение клиниче-
ского и патолого-анатомического диагнозов. 

Рисунок
Хирургическаяраналевоймолочнойжелезы

Figure
Surgicalwoundoftheleftbreast
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Непосредственной причиной смерти явился сепсис 
с септикопиемией, ДВС-синдром, полиорганная 
недостаточность.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Учитывая растущую частоту связанных с аку-
шерским сепсисом осложнений и высокий уровень 
летальности, актуально раннее выявление пациен-
ток, имеющих риск развития сепсиса, поскольку 

своевременное начало лечения – залог благоприят-
ного исхода.
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