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ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ

Впоследние годы обращает на себя внимание
настораживающее нарастание отклонений в
состоянии здоровья беременных женщин, но�

ворожденных, что актуализирует проблему ведения
беременности у женщин с экстрагенитальной патоло�
гией (по данным В.Е. Радзинского, доля экстрагени�
тальной патологии в популяции беременных достиг�
ла 75 %) [25]. Часто патология различной системной
принадлежности может иметь один генез – морфо�
функциональную неполноценность соединительной
ткани. Актуальность проблемы дисплазии соединитель�
ной ткани (ДСТ) в практике врача любой специальнос�
ти обусловлена большой фенотипической разрознен�
ностью, что усложняет диагностику патологического
состояния, в некоторых случаях, тяжестью клиничес�
ких проявлений, высоким риском осложнений при
очень высокой распространенности данной патологии.
Морфофункциональные изменения органов и систем
существенным образом сказываются на течении про�
цесса гестации, родов, послеродового, а также ран�
него неонатального периодов. Сама же беременность
является идеальной моделью для реализации прог�
редиентного течения ДСТ: отмечается прирост коли�
чества признаков дисморфогенеза соединительной тка�
ни и их усугубление.

Дисплазия соединительной ткани – генетически
детерминированное состояние, обусловленное нару�
шениями метаболизма соединительной ткани в эмб�
риональном и постнатальном периодах, характери�
зующееся аномалиями структуры компонентов экс�
трацеллюлярного матрикса (волокон и основного ве�
щества) с прогредиентным течением морфофункци�
ональных изменений различных органов и систем
[24, 29]. Это состояние привлекло научный интерес
в России сравнительно недавно, в 1928 году А.А. Бо�
гомолец обозначил обширную распространенность со�
единительной ткани и важность обеспечиваемых ею
функций [1]. Действительно, соединительная ткань
ответственна не только за поддержание формы ор�
ганов, но и за трофическую, обменную, иммунную
функции, так как в организме человека представле�
на не только в виде собственно соединительной тка�
ни, а так же плотной соединительной тканью (хря�
щевой и костной), кроветворной тканью и клетками
крови.

В основе развития ДСТ лежат генные мутации
или полиморфизмы, ведущие к дефектам строения
компонентов соединительной ткани или дефектам
компонентов системы деградации и реструктуриза�
ции соединительной ткани [9, 24, 29]. Реализация ге�
нетических детерминант либо мало зависит от внеш�
них условий, как в случае моногенных, дифференци�
рованных наследственных синдромов, либо в наиболь�
шей степени определяется внешними условиями, как
в случае мультигенных, недифференцированных форм
дисплазии соединительной ткани (НДСТ). Часто на�
личие заболевания можно проследить у членов одной
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семьи, однако возможно развитие мутации de novo.
В части случаев для возникновения заболевания дос�
таточно мутации в одном гене (наследственные забо�
левания, моногенные, синдромные, дифференциро�
ванные формы ДСТ), например, мутация в гене фиб�
риллина 15q2 приводит к развитию синдрома Мар�
фана, мутации в генах COL1A1, COL1A2, COL3A1
приводят к развитию синдрома Элерса�Данлоса, му�
тация в гене COL4A5 приводит к развитию синдро�
ма Альпорта [9, 31, 32, 34]. В случаях с НДСТ про�
исходят мутации большого количества генов (забо�
левания с наследственной предрасположенностью),
а перекомбинация аллелей приводит к формирова�
нию нового уникального генотипа [9]. Если рассмат�
ривать НДСТ, то наследственная предрасположен�
ность не всегда реализуется и приводит к развитию
заболевания, но чаще под совокупным воздействи�
ем экзогенных факторов (нерациональное питание,
неправильный образ жизни, чрезмерные физические
и умственные нагрузки, неблагополучная экологичес�
кая обстановка, инфекции) при отсутствии профилак�
тических мероприятий появляются и усугубляются
признаки НДСТ [2, 24].

Частота дифференцированных форм ДСТ невы�
сока, например, синдром Марфана встречается в по�
пуляции 1 : 10000 – 1 : 15000, Элерса�Данлоса –
5 : 10000, Альпорта – 1 : 5000 [9, 31, 32, 34]. Час�
тота отдельных проявлений недифференцированной
ДСТ по данным разных авторов колеблется от 26 %
до 80 %, такая неоднозначность данных связана с от�
сутствием общепринятых критериев диагностики [2,
3, 8, 24, 29]. Кадурина Т.И. [9] одна из первых пред�
ложила разделить наследственную патологию соеди�
нительной ткани на заболевания монофакторного и
мультифакторного характера; заболевания монофак�
торного характера, в свою очередь, подразделять на
болезни с установленным генным дефектом и с не�
установленным генным дефектом. Естественно, что
классификация с учетом генетического дефекта яв�
ляется перспективным направлением молекулярной
генетики. Дифференцированная (синдромная, моно�
факторная) ДСТ включает в себя синдромы Элерса�
Данлоса, Марфана, Альпорта, Стиклера, несовершен�
ного остеогенеза и др. (они включены в МКБ). Для
синдромных ДСТ установлен генный дефект и тип
наследования, определена конкретная симптоматика.
НДСТ – группа заболеваний с клиническими прояв�
лениями, не укладывающимися в структуру выделен�
ных наследственных синдромов. Кадурина Т.И. пред�
ложила все проявления НДСТ разделить на MASS�
фенотип, марфаноидный и элерсоподобный феноти�
пы, отражая фенотипическую принадлежность в ди�
агнозе. «Марфаноидный фенотип» характеризуется
сочетанием признаков генерализованной дисплазии
соединительной ткани с астеническим телосложени�

ем, долихостеномелией, арахнодактилией, поражени�
ем клапанного аппарата сердца, аорты, нарушением
зрения. «Элерсоподобный фенотип» характеризует�
ся сочетанием признаков генерализованной диспла�
зии соединительной ткани с тенденцией к гиперрас�
тяжимости кожи и разной степенью выраженности
гипермобильности суставов. «MASS�подобный фено�
тип» характеризуется признаками генерализованной
дисплазии соединительной ткани, нарушениями со
стороны сердца, скелетными аномалиями, а также кож�
ными изменениями в виде истончения или наличия
участков субатрофии.

Поскольку в МКБ�10 термин «дисплазия соеди�
нительной ткани» не используется, Г.И. Нечаева и
соавт. [24] предложили применять для полиорган�
ных поражений совокупность кодов МКБ. Предло�
женная классификационная концепция ДСТ, выде�
ляющая конкретные синдромы и симптомы, удобна,
поскольку отражает уникальность конкретного па�
циента и имеется возможность выделить ведущее по�
ражение.

Клиническая симптоматика НДСТ весьма много�
образна. Так, фенотипические изменения кожи про�
являются в виде её гиперэластичности, ранимости,
вторичных изменений (келоидных рубцов, стрий, пиг�
ментных пятен) и т.д. Поражения плотной соедини�
тельной ткани проявляются скелетопатиями: дефор�
мациями позвоночника, грудной клетки, конечностей,
долихостеномиелией, арахнодактилией, плоскостопи�
ем, гипермобильностью суставов и т.д. Кроме внеш�
них фенотипических проявлений выделяют следую�
щие висцеральные синдромы: клапанный, сосудистый,
торакодиафрагмальный, бронхолёгочный, геморраги�
ческий, синдром иммунологических нарушений, па�
тологии органа зрения, неврологических нарушений,
патологии пищеварительной системы, патологии мо�
чевыделительной системы [2, 3, 8, 9, 14, 22, 24, 29].
ДСТ имеет прогредиентное течение: при рождении
фенотипические признаки могут иметь незначитель�
ную выраженность, но с годами их количество и вы�
раженность нарастают от совсем легких в состоянии
здоровья до весьма серьёзных и прогностически зна�
чимых болезней, обуславливающих качество жизни
пациентки [2, 11, 24].

Более бурное развитие проблема ДСТ получила в
последние десятилетия ввиду достижений в области
цитологии и генетики. На сегодняшний день боль�
шинство генетических аномалий развития соедини�
тельной ткани диагностируются только на основе кли�
нических и фенотипических данных. Кроме антро�
пометрии диагностика базируется на различных инс�
трументальных данных (ЭКГ, холтер�мониторирова�
ние, ЭХоКГ, УЗИ, допплерографии, спирографии и
многих других). Диагноз может основываться на исс�
ледовании метаболизма структурных компонентов со�
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единительной ткани: маркеров распада соединитель�
ной ткани – оксипролина, уроновых кислот и др.,
маркеров костеобразования и резорбции – кальция,
остеокальцина и др. [2, 3, 8, 9, 14, 22, 24, 29]. Ка�
дурина Т.И. предложила балльную оценку различ�
ных клинических, клинико�инструментальных и ла�
бораторных маркеров ДСТ для постановки диагноза
и оценки степени тяжести [9]. Появился метод мор�
фологического исследования коллагеновых волокон –
атомно�силовая микроскопия, которая создаст пато�
генетический подход к диагностике ДСТ, на основа�
нии оценки морфогенеза структур, производных со�
единительной ткани.

Течение беременности на фоне ДСТ характери�
зуется высокой частотой развития акушерских ослож�
нений: угроза прерывания беременности – до 50 %,
рвота беременных – до 48,4 %, истмико�цервикаль�
ная недостаточность – до 8 %, плацентарная недос�
таточность – до 34,8 %, [6, 7, 10, 12�17, 20�23, 26�28].
Основное осложнение гестации – прогрессирование
плацентарной недостаточности – может происходить
вследствие нарушений маточно�плацентарной и пло�
довой гемодинамики и, как следствие, транспортной,
трофической, эндокринной, метаболической функций
плаценты, морфологическим субстратом которых яв�
ляются различные формы нарушения созревания пла�
центы [10, 20]. Ранее с наличием ДСТ связывали
высокую частоту развития гестоза (59,7 %), но на се�
годняшний день вступила в силу классификация ВОЗ,
которая исключает понятие гестоз, учитывает в рам�
ках преэклампсии артериальную гипертензию и про�
теинурию; соответственно, достоверных статистичес�
ких данных о взаимосвязи этих состояний на сегод�
няшний день не существует.

Из особенностей течения родов описана взаимос�
вязь быстрого, стремительного или, наоборот, затяж�
ного течения родов – до 50 % родов, как исход раз�
личных аномалий родовой деятельности, таких как
слабость и дискоординация. Патология соединитель�
ной ткани является фактором риска развития таких
осложнений родов, как несвоевременное излитие око�
лоплодных вод – до 51,6 %, слабость родовой дея�
тельности – до 85,2 %, клиничеки узкий таз – до 4 %,
гипоксия плода – до 10 %, разрывы мягких тканей
родовых путей – до 90 %. В свою очередь, высокая
частота осложнений во время беременности и родов
у женщин с ДСТ приводит к увеличению числа опе�
ративного родоразрешения, таких как вакуум�экстра�
кция плода – до 9,8 %, операция кесарево сечение –
до 30,5 % [6, 7, 10, 12�18, 20�23, 26�28]. Вакуум�экс�
тракция плода проводится по причине слабости потуг
и гипоксии плода. Родоразрешение путем операции
кесарево сечение выполняется как в плановом поряд�
ке, ввиду неправильного положения или предлежания
плода, плацентарной недостаточности и экстрагени�
тальной причины, этиологическим и патогенетичес�

ким фоном для которой являлась ДСТ (чаще мио�
пия высокой степени, состояния после проведенной
склеропластики, состояния после оперативного ле�
чения грыжи позвоночных дисков, после пластики
промежности); так и в экстренном порядке. В экс�
тренном порядке путем операции кесарево сечение
родоразрешение проводится чаще ввиду клиническо�
го несоответствия размеров таза матери, медикамен�
тозно некорригированной слабости родовой деятель�
ности, отсутствия биологической «зрелости» родовых
путей в сочетании с дородовым излитием околоп�
лодных вод, плацентарной недостаточности и гипок�
сии плода. Кроме того, течение родов у больных с
ДСТ чаще сопровождается такими оперативными вме�
шательствами, как ушивание разрывов различной ло�
кализации (промежности, влагалища, шейки матки),
ручное отделение плаценты и выделение последа по
поводу плотного прикрепления плаценты в 5,7 % [6,
7, 10, 12�17, 20�23, 26�28]. В послеродовом периоде
чаще диагностируют субинволюцию матки, послеро�
довый эндометрит.

Заслуживает серьезного внимания взаимосвязь
ДСТ с состоянием новорожденного в неонатальном
периоде. Установлено, что новорожденные из семей
с ДСТ имеют более низкие показатели физического
развития (массо�ростовые показатели с пропорцио�
нальным отставанием всех параметров). По общеп�
ринятым положениям неонатологии это близко к по�
нятию «задержка развития плода»: несоответствие
массы тела и роста гестационным показателям (сред�
ний вес и рост новорожденных составляет 2890 г и
49 см, соответственно). Новорожденным из семей с
ДСТ присущи более низкие адаптационные возмож�
ности (средняя оценка по шкале Апгар 7�8 баллов).
Часто наблюдаются церебральная ишемия (оценка по
Апгар 6�7 баллов) – у 29,2 %, асфиксия (оценка по
Апгар ниже 6 баллов), желтуха – у 25,5 %, кожно�
геморрагический синдром – в 8,6 % [6, 7, 10, 12�17,
20�23, 26, 28].

При проведении морфологического исследования
ткани миометрия и последа установлено нарушение
паренхиматозно�стромального соотношения, которое
выражалось в снижении стромального компонента,
в неравномерном распределении соединительно�ткан�
ных волокон и снижении васкуляризации (снижено
отношение объемной плотности сосудов к суммар�
ной объемной плотности ткани). Помимо признаков
дезорганизации соединительной ткани, определяются
неспецифические воспалительные изменения (лимфо�
гистиоцитарная инфильтрация вокруг сосудов) [13,
16, 19, 22, 26].

На сегодняшний день отсутствует возможность
этиотропной терапии с выключением мутантного ге�
на. Но в случае с дифференцированными формами
ДСТ с помощью адекватной курации пациентки есть
возможность предупредить развитие тяжелых ослож�
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нений, а в случае с недифференцированными фор�
мами ДСТ – возможность предупредить реализацию
«болезненного» генотипа и прогрессирование забо�
левания. Лечение беременных с ДСТ на сегодняшний
день сводится к применению стандартизированных
протоколов по ведению беременности, родов, после�
родового периода и их осложнений. Симптоматичес�
кая терапия в зависимости от ведущего синдрома про�
водится совместно со специалистом соответствующего
профиля, впрочем, как и динамическое наблюдение бе�
ременной (в соответствии с приказом МЗ РФ № 572н
«Об утверждении порядка оказания медицинской
помощи по профилю «акушерство и гинекология» от
01.11.12 г). Большинство авторов отмечают необхо�
димость и важность немедикаментозных мероприятий
для данной категории беременных, которые должны
включать: консультирование и обучение пациентов,
диетотерапию, подбор адекватного режима дня и дви�
гательной активности, ЛФК, физиотерапию, психо�
терапию [2, 4, 13, 14, 22, 26]. Рекомендуется пища,
богатая белком, кроме этого диета должна включать
продукты, богатые ионами магния (зелень, чечеви�
ца, отруби, орехи), продукты богатые хондроитин�
сульфатами (бульоны, заливные блюда). Схемы ме�
таболической терапии должны включать препараты
с воздействием на соединительную ткань. К таким
препаратам относятся: аскорбиновая кислота, пос�
кольку участвует в синтезе коллагена, антигипоксант
актовегин, препараты магния, поскольку, по данным
множества рандомизированных исследований, ДСТ
сопровождается нарушением магниевого обмена, од�
ним из возможных патогенетических механизмов ко�
торого может служить снижение содержания магни�
евых каналов TRPM�7 [3�5, 13, 33, 35].

Прогноз при ДСТ определяется количественными
и качественными характеристиками диспластических
проявлений, особенностью воздействия факторов внеш�
ней среды и образа жизни пациента. Обозначено вли�
яние экзогенных факторов в манифестации и прог�
рессировании генетически «запрограммированного»
состояния. Применительны для пациентов ДСТ все
виды профилактики: первичная (мероприятия, нап�
равленные на предупреждение развития заболевания),
вторичная (мероприятия, направленные на устране�
ние выраженных факторов риска), третичная (ме�
роприятия социальной, трудовой, медицинской ре�

абилитации). Первичная профилактика сводится к
соблюдению норм здорового образа жизни, рацио�
нальному режиму труда и отдыха, рациональному
питанию, занятиям физической культурой. Вторичная
профилактика сводится к постоянному динамичес�
кому наблюдению пациентов с ДСТ, своевременным
профилактиктическим и лечебным мероприятиям. Тре�
тичная профилактика сводится к восстановлению тру�
довых навыков, уверенности в социальной пригоднос�
ти и медицинским реабилитационным мероприятиям.
Применительно к акушерской практике важное зна�
чение имеет периконцепционная, перинатальная про�
филактика. Периконцепционная профилактика вклю�
чает полное клиническое обследование, исключение
воздействия тератогенных и неблагоприятных фак�
торов, приём препаратов фолиевой кислоты и магния.
Перинатальная профилактика включает обследова�
ние и наблюдение в соответствии с приказом МЗ РФ
№ 572н, приём препаратов фолиевой кислоты и маг�
ния, профилактику плацентарной недостаточности,
консультирование родителей по вопросам вскармли�
вания, рационального питания, физического и гиги�
енического воспитания ребенка [2, 24].

Таким образом, в последние годы большое внима�
ние уделяется проблеме дисплазии соединительной
ткани, что связано с высокой распространенностью
отдельных ее проявлений в популяции. Женщины с
ДСТ относятся к группе высокого риска в отношении
развития акушерских осложнений, таких как угроза
прерывания беременности, рвота беременных, пла�
центарная недостаточность и гипоксия плода, несво�
евременное излитие околоплодных вод, неправильное
положение и предлежание плода, АРД и др. Высо�
кая частота осложнений во время беременности и ро�
дов у женщин с ДСТ, в свою очередь, приводит к уве�
личению числа оперативного родоразрешения. При
наличии у матери синдрома ДСТ имеются предпосыл�
ки к рождению детей с меньшей массой тела, к ос�
ложненному течению неонатального периода. Кроме
этого, два состояния, беременность и названное экс�
трагенитальное заболевание, взаимовлияют друг на
друга в виде усиления симптоматики ДСТ. Внутри
самой проблемы ещё много несогласованных вопро�
сов, главные из них – отсутствие единых диагности�
ческих критериев, отсутствие плана курации беремен�
ных женщин с ДСТ.
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Анисимова А.В.
Кемеровская государственная медицинская академия,

г. Кемерово

ПОКАЗАТЕЛИ ФУНКЦИИ ВНЕШНЕГО 
ДЫХАНИЯ У ШКОЛЬНИКОВ

Показатели функции внешнего дыхания являются значимыми в оценке здоровья школьников и влияния на него фак�
торов окружающей среды.
Цель исследования – выявить особенности показателей функции внешнего дыхания у детей и подростков промыш�
ленного города.
Материалы и методы. Проведены анализ показателей функции внешнего дыхания у школьников г. Кемерово и срав�
нение их с данными 1984 года.
Результаты. Выявлены статистически значимые гендерные различия в показателях функции внешнего дыхания кеме�
ровских школьников. Отмечено статистически значимое увеличение показателей, характеризующих бронхиальную про�
ходимость у современных школьников по сравнению с данными 1984 г.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: школьники; спирометрия; функция внешнего дыхания.
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Проводимый мониторинг хронических неинфек�
ционных заболеваний показывает достоверный
рост их распространенности среди детского на�

селения. Снижение числа детей с 1�й и 2�й группами
здоровья наиболее выражено среди детского населе�
ния, проживающего в крупных промышленных го�
родах [1, 2]. Существенным основанием для разра�
ботки профилактических программ, направленных
на укрепление здоровья подрастающего поколения,
может служить анализ показателей функции внеш�
него дыхания детей [3, 4]. Город Кемерово – круп�
ный промышленный центр с развитой химической,
угольной и металлургической промышленностью сог�
ласно социально�гигиеническому мониторингу отне�
сен к территориям высокого риска по заболеваемости
и смертности населения. Проводимые на предприя�
тиях города мероприятия по охране и оздоровлению
окружающей среды позволили снизить количество
выбросов основных загрязняющих веществ в атмос�
феру, что способствовало снижению уровня техно�
генной нагрузки на население и, как следствие, улуч�
шению показателей функции внешнего дыхания у
детей и подростков [5].

Цель исследования – выявить особенности пока�
зателей функции внешнего дыхания у современных
школьников.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Исследование проводилось в течение 2011�2012 го�
дов на базе Центра здоровья для детей МБУЗ «Дет�
ская клиническая больница № 1» г. Кемерово.

Обследованы 1020 детей в возрасте 7�17 лет, про�
живающих в центральном районе г. Кемерово, уча�
щихся общеобразовательных школ. Исследование по�
казателей внешнего дыхания у детей проводили с
помощью методики компьютерной спирометрии на
аппарате «Spiro�USB». Фиксация данных обследова�
ния проводилась на персональном компьютере посредс�
твом диагностической программы «Spida�5». Методи�
ка компьютерной спирометрии позволяла определить
жизненную емкость легких (ЖЕЛ), форсированную

жизненную емкость легких (ФЖЕЛ), объем форси�
рованного выдоха за первую секунду (ОФВ1), от�
ношение ОФВ1/ЖЕЛ (индекс Тиффно). Соответс�
твие показателей нормальным значениям оценивали
согласно возрасту обследуемых. Информация о каж�
дом ребенке заносилась в карту Центра здоровья (фор�
ма № 025�ЦЗ/у�2) и Паспорт здорового образа жизни
(форма № 002�ЦЗ/у�2). Источником дополнительной
информации была амбулаторная карта ребенка (фор�
ма № 025/у�04). Проведен сравнительный анализ по�
казателей функции внешнего дыхания современных
детей и подростков с аналогичными показателями,
полученными при обследовании детей г. Кемерово в
1984 году, что позволило выявить их тенденции за
последние 28 лет.

Статистическая обработка данных осуществлялась
при помощи электронных таблиц Microsoft Exсel и
программы статистической обработки данных Statis�
tica 6.0. Нормальное распределение признаков от�
мечалось в большинстве возрастно�половых групп обс�
ледованных, в связи с чем расчет показателей велся
при помощи методик параметрической статистики.
Расчитывались среднее арифметическое выборочной
совокупности (М) и стандартное отклонение (σ), 25�й
и 75�й процентили (Р25 и Р75). Статистическая дос�
товерность различий в показателях рассчитывалась
при помощи T�критерия для несвязанных выборок.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Анализ физического развития современных детей
позволил выявить увеличение основных параметров.
Так, длина тела мальчиков за последние 50 лет уве�
личилась в среднем на 9,47 ± 1,86 см, у девочек –
на 8,53 ± 2,43 см. В то же время, на фоне улучше�
ния антропометрических показателей отмечено сни�
жение мышечной силы современных школьников,
что объясняется уменьшением физической активнос�
ти детей и подростков, их увлечением просмотром те�
лепередач и работой за компьютером [6].

Исследование функции внешнего дыхания пока�
зало различия в функциональном состоянии легких
в зависимости от пола (табл. 1). Отмечалось статис�
тически значимое превышение жизненной емкости
легких у мальчиков по сравнению со сверстницами
в 7 лет (1,58 л против 1,36 л у девочек, р = 0,0000)
и в 9 лет (2,06 л против 1,87 л, р = 0,0183). Среди
учащихся 10, 11, 12 и 13 лет статистически значимых
гендерных различий не выявлено. Преобладание по�
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INDICATORS OF EXTERNAL RESPIRATION FUNCTION IN SCHOOLCHILDREN

Indicators of external respiration function are significant in assessing the health of schoolchildren and influence of environmental factors.
The purpose of the study is to reveal the peculiarities of the indicators of external respiration function in children and adolescents
industrial city.
Materials and methods. The analysis of the indicators of external respiration function in schoolchildren, Kemerovo and their com�
parison with the data of 1984.
Results. Statistically significant gender differences in terms of external respiration function Kemerovo students. Statistically signi�
ficant increase in the indicators of bronchial patency of the modern school students compared 1984.
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0,0000
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0,0183
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0,0003

0,0000

0,0114
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0,0030

0,0003

0,0000
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0,0056
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0,0000
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0,4822
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0,0362

0,0519
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0,0092

N
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М2
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1,8
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2,77

3,34

3,61

4,1

4,3

1,40

1,72

1,96

2,07

2,18

2,39

2,41

3,20

3,50

4,05

3,57

1,35

1,6

1,79

1,97

2,06

2,25

2,33

2,99

3,35

3,84

3,58

88,93

90,3

86,68

85,45

86,24

90,7

91,15

89,2

100,0

100,0

83,44

± σ

0,3

0,39

0,34

0,33

0,5

0,61

0,72

0,95

1,08

1,22

0,66

0,34

0,38

0,57

0,46

0,53

0,58

0,80

0,72

0,65

0,85

0,95

0,29

0,31

0,34

0,43

0,47
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0,76

0,69

0,65
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0,88

18,9

20,4
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21,48

19,34

20,5
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15,6
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Р25
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3,29
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1,87
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1,81

1,76
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2,43

2,96

3,57
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80,68

80,2

82,2

76,9

79,38
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80,98

81,76

84,45

80,39

Р75

1,75

2,04

2,24

2,52

2,78

2,94

3,19

3,96

4,02

4,76

5,06

1,60

1,97

2,1

2,37

2,59

2,82

3,06

3,85

3,74

4,55

4,03
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1,76

1,99
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2,76
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67

58

39

37

52

48

40

32

59

42

43

67

58

39

37

52

48

40

32

59

42

43

67

58

39

37

52

48

40

32

М1
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1,8

1,87
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2,75

2,88

2,92

3,4

1,28

1,72

1,8

1,91

2,22

2,27

2,45

2,76

2,96

2,88

3,17

1,23

1,6

1,71
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2,1

2,18

2,4

2,62
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2,69
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96,2
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98,84

95,56

90,02

90,15

± σ

0,29

0,39

0,31

0,54

0,67

0,74

0,7

0,8

0,51

0,76

0,54

0,26

0,38

0,36

0,51

0,9

0,45

0,63

0,63

0,50

0,82

0,58

0,24

0,31

0,3

0,46

0,75

0,39

0,61

0,55

0,54
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0,48

17,0

20,4

20,8

25,2

20,2

22,4

24,6

28,9

31,18

26,48

8,7

Р25

1,16

1,61

1,66

1,69

2,0

2,37

2,39

2,66

18,7

2,58

3,14

1,1

1,52

1,59

1,52

1,78

1,87

1,92

2,33

2,71

2,57

2,72

1,09

1,42

1,49

1,48

1,74

1,86

2,23

2,32

2,49

2,31

2,71

82,07

80,68

83,2

79,82

79,1

75,5

81,8

77,4

86,27

81,25

83,69

Р75

1,54

2,04

2,08

2,4

2,67

2,85

2,91

3,45

23

3,29

3,74

1,47

1,97

2,0

2,21

2,42

2,56

2,38

3,09

3,32

3,53

3,32

1,39

1,76

1,9

2,12

2,39

2,48

2,8

2,96

3,08

3,33

3,32

100,0

96,77

97,59

94,4

99,5

93,5

110,15

99,27

105,09

99,37

96,43

Мальчики (n = 503) Девочки (n = 517)

Жизненная емкость легких (л)

Форсированная жизненная емкость легких (л)

Объем форсированного выдоха за 1 секунду (л/с)

Индекс Тиффно

Таблица 1
Показатели функции внешнего дыхания у школьников



казателей ЖЕЛ у мальчиков по сравнению с девоч�
ками регистрировалось в 14 лет (р = 0,0130), 15 (р =
0,0014), 16 (р = 0,003) и 17 лет (р = 0,0000). Ана�
логичные тенденции наблюдались и при анализе по�
казателей ФЖЕЛ, которая была выше у мальчиков
младшего школьного возраста в 7 лет (1,4 л против
1,28 л у девочек, р = 0,0114) и подростков в возрас�
те 14 лет (р = 0,0030), 15 (р = 0,0003), 16 (р = 0,0000)
и 17 лет (р = 0,0459).

Значение объема форсированного выдоха за 1 се�
кунду, зависящее в некоторой степени от силы дыха�
тельных мышц и волевого усилия, также преоблада�
ло у мальчиков в возрасте 7 лет (0,0050) и у подрос�
тков 14 (р = 0,0056), 15 (р = 0,004), 16 (р = 0,0000)
и 17 лет (р = 0,0142). Классический интегральный
показатель, характеризующий бронхиальную прохо�
димость – индекс Тиффно – статистически значимо
был выше у девочек 11 лет (98,5 % против 86,24 % у
мальчиков, р = 0,0035), 13 лет (100 % против 91,15 %,
р = 0,0362) и 17 лет (90,15 % против 83,44 % у
мальчиков, р = 0,0092).

Возрастной прирост объемных и скоростных
показателей ФВД за год представлен таблицей 2.
Максимальный прирост ЖЕЛ среди современных
школьников отмечался у мальчиков в возрасте с
13 до 14 лет (0,57 л) и с 15 до 16 лет (0,49 л), тог�
да как у девочек наибольший прирост регистри�
ровался в возрасте с 7 до 8 лет (0,44 л) и с 16 до
17 лет (0,48 л).

В среднем годовой прирост ЖЕЛ был выше у
мальчиков (0,272 ± 0,18 л против 0,204 ± 0,18 л
у девочек, р = 0,0000). Минимальное изменение
показателей прироста ЖЕЛ отмечалось у мальчи�
ков на уровне 0,2 л в год в возрасте 10 и 17 лет, у
девочек на уровне 0,07 л в 9 лет и 0,04 л в 16 лет.

Преобладание среднегодового прироста ФЖЕЛ
у мальчиков не было достоверным (р = 0,2072).
Среднегодовой прирост ОФВ1 был статистически
значимо выше у мальчиков (р = 0,0072).

Наибольший диапазон колебаний
имел интегральный показатель брон�
хиальной проходимости – индекс
Тиффно, который значительно умень�
шался у мальчиков в возрасте 17 лет
и у девочек 14, 15, 16 лет, что, воз�
можно, связано с распространением
табакокурения в данных возрастно�
половых группах. Значительное сни�
жение индекса Тиффно в этих воз�
растных группах нивелировало при�
рост его в других возрастных груп�
пах, что сказалось на средних значе�
ниях и не имело статистически зна�
чимых различий в зависимости от по�
ловой принадлежности. Изучение ди�
намики показателей ФВД кемеров�
ских школьников за период с 1984

по 2012 гг. (табл. 3) выявило статистически значимое
снижение показателей ЖЕЛ у современных школь�
ников по сравнению со сверстниками 1984 г. среди
мальчиков 7�11 лет (2,0 л в 2012 г. против 2,19 л в
1984 г., р = 0,0024) и среди девочек обеих возрас�
тных групп (р = 0,0000; р = 0,0061). Снижение по�
казателя не коснулось лишь группы мальчиков 12�
15 лет, где, напротив, регистрировалось статистически
значимое увеличение ЖЕЛ у современных школь�
ников (3,16 л в 2012 г. против 2,87 л в 1984 г., р =
0,0000).

Несмотря на значительное снижение ЖЕЛ у боль�
шинства современных школьников, показатели брон�
хиальной проводимости – ОФВ1 и индекс Тиффно –
за прошедший период статистически значимо увели�
чились. Исключение составили современные девочки
7�11 лет, у которых отмечалась тенденция к сниже�
нию индекса Тиффно по сравнению со сверстницами
1984 г., однако эти изменения не явились статисти�

Таблица 2
Годовой прирост показателей ФВД у школьников

Таблица 3
Динамика показателей ФВД кемеровских школьников 

за период 1984]2012 гг. (M ± m)
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М

0,22

0,26

0,2
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0,2
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0,44

0,07

0,21

0,2

0,15

0,17

0,15

0,13

0,04

0,48

0,204
± 0,18

ЖЕЛ (л)

М

0,25

0,19

0,09

0,19

0,08

0,66

0,36

0,49

0,49

�0,26

0,254
± 0,61

Д

0,37

0,11

0,11

0,28

0,08

0,22

0,2

0,19

�0,12

0,38

0,182
± 0,19

ФЖЕЛ (л)

М

0,32

0,24

0,11

0,21

0,21

0,02

0,79

0,3

0,55

�0,48

0,227
± 0,99

Д

0,44

0,08

0,11

0,31

0,05

0,23

0,31

0,2

�0,08

0,3

0,195
± 0,21

ФЖЕЛ (л)

М

1,37

�3,62

�1,23

1,23

4,46

0,45

�1,95
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0

�16,56

�0,505
± 6,91

Д
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0,89

3,82
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�1,16
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И.Тиффно (%)
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n

ЖЕЛ, л

ОФВ1, л

И. Тиффно, %

n

ЖЕЛ, л

ОФВ1, л

И. Тиффно, %

7�11 лет
(1)

178

2,00 ± 0,034

1,75 ± 0,019

80,14 ± 0,07

206

1,75 ± 0,034

1,69 ± 0,018

73,86 ± 0,06

12�15 лет
(2)

151

3,16 ± 0,043

2,73 ± 0,042

79,05 ± 0,09

156

2,71 ± 0,061

2,50 ± 0,021

80,03 ± 0,08

2012 г.

7�11 лет
(3)

125

2,19 ± 0,029

1,57 ± 0,004

79,6 ± 0,097

125

1,94 ± 0,042

1,47 ± 0,004

79,9 ± 0,103

12�15 лет
(4)

125

2,87 ± 0,031

2,34 ± 0,006

75,1 ± 0,113

125

2,85 ± 0,047

2,23 ± 0,005

79,0 ± 0,103

1984 г.

1�3

0,0024

0,0000

0,0000

0,0000

0,0000

0,0000

2�4

0,0000

0,0000

0,0000

0,0061

0,0000

0,0632

Р парные

Мальчики

Девочки
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чески значимыми (р = 0,0632). В целом улучшение
показателей, характеризующих бронхиальную про�
ходимость у большинства современных школьников,
вероятно, можно объяснить изменением экологичес�
кой обстановки в городе.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Выявленное у современных детей увеличение дли�
ны тела, наряду со снижением показателей мышеч�
ной силы и жизненной емкости легких, свидетельс�
твует о возможной астенизации детского населения.

Увеличение за период 1984�2012 гг. показателей, ха�
рактеризующих бронхиальную проходимость, веро�
ятно, можно объяснить улучшением состояния воз�
душного бассейна в городе. Нормативные параметры
показателей функции внешнего дыхания, разрабо�
танные в 1984 году, нуждались в пересмотре, и рас�
считанные на достаточном числе наблюдений средние
показатели параметров функции внешнего дыхания
у современных школьников г. Кемерово, представ�
ленные в виде референтных таблиц, могут служить
основой для разработки шкал регрессии и использо�
ваться в качестве нормативных.
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Министерство здравоохранения Волгоградской области,
г. Волгоград

МЕДИКАЛИЗАЦИЯ БЕРЕМЕННОСТИ
Цель исследования – определить сущность, структуру и социальные риски медикализации беременности в контек�
сте взаимодействия ее главных участников – врачей акушеров�гинекологов, фармацевтических специалистов, паци�
енток, и разработать рекомендации по профилактике расширения медикализации беременности.
Материалы и методы исследования. Проведено анкетирование 120 беременных женщин, 300 родильниц, 50 врачей, 100 фар�
мацевтических специалистов. Исследование проводилось на базах учреждений здравоохранения Волгоградской области.
Результаты и выводы. Установлено, что беременные женщины (53,3 %) являются пассивными агентами медикали�
зации. Органы здравоохранения должны подготовить информационный материал о лекарствах, используемых во вре�
мя беременности, с указанием относительного риска для матери и плода. Для снижения риска для матери и плода во
время беременности необходимо совершенствовать лекарственное обеспечение с учетом доказательной медицины.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: медикализация; беременность; лекарственные средства; социальные риски; 
акушерско�гинекологическая помощь.

Andreeva M.V., Myzgin A.V., Shevtsova E.P., Shatilova U.A.
Volgograd State Medical University, Volgograd

MEDIKALIZATION OF PREGNANCY

Research goal – to identify essence, structure and social risk of medicalization of pregnancy in the context of interaction of
the main participants: obstetricians�gynecologists, pharmaceutists, patients. And to develop recommendations for the pre�
vention of expansion of the medicalization of pregnancy.
Materials and methods. The medical�social examination 120 pregnant women, 300 women after the delivery, 50 doctors
and 100 pharmaceutists. The study was conducted on the basis of health facilities of Volgograd region.
Results and conclusions. Established that pregnant women (53,3 %) are passive agents of medicalization. Health departments
should preparea information about drugs used during pregnancy indicating the relative risk for mother and fetus. To reduce
the risk to mother and fetus during pregnancy is necessary to improve drug provision based on evidence�based medicine.

KEY WORDS: medicalization; pregnancy; drugs; social risk; obstetric�gynaecological care.

Сохранение здоровья будущих матерей, ново�
рожденных – актуальнейшая проблема сов�
ременной медицины и одна из составляющих

социальной политики государства, так как депопуля�

ционные процессы в нашей стране еще не преодоле�
ны [1, 2]. Надежды, возлагаемые на модернизацию
здравоохранения, реализацию федеральных программ
«Демография», «Здоровье», постоянно расширяющий�
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ся рынок лекарственных препаратов, применяемых в
акушерской практике, не в полной мере оправдали
себя в решении демографической ситуации в стране
[3, 4]. Национальные статистические данные демонс�
трируют нарастание лекарственной активности. Во
время беременности лекарственные средства (ЛС) при�
нимают около 100 % женщин [5]. Из них, 60�80 % бе�
ременных не страдают какими�либо хроническими за�
болеваниями [2].

В настоящее время медикализация беременнос�
ти стала социальной реальностью современного рос�
сийского общества, охватывающей все сферы мате�
ринства и детства, включающей как позитивные, так
и негативные последствия, связанные с необоснован�
ными вмешательствами в физиологические процессы
беременности и родов [5, 6]. Усугубляет ситуацию
бесконтрольный прием лекарств беременными с це�
лью самолечения.

Проблема правильного применения лекарственных
препаратов в этот период осложняется отсутствием
классификации с точки зрения безопасности для ма�
тери и плода и отсутствием маркировки степени рис�
ка в соответствии с международными классификаци�
ями (FDA) [4, 2]. Так, 10 % врожденных аномалий
плода – следствие внутриутробного воздействия ле�
карственных препаратов [7]. Негативный результат
медикализации беременности наблюдается при избы�
точном, нерациональном применении ЛС, вызывает
зависимость женщин от врачей и сопряжен с риска�
ми [6]. Инвариантом такого вмешательства являет�
ся витаминотерапия беременных.

Обеспечение безопасности в период беременнос�
ти требует участия нескольких социальных субъек�
тов, а также медицинского контроля для своевремен�
ного прогнозирования и лечения возникающих ос�
ложнений.

Следовательно, решение демографических проб�
лем невозможно без учета их медико�социологичес�
кой составляющей.

Цель исследования – определение сущности,
структуры и социальных рисков медикализации бе�
ременности в контексте взаимодействия ее главных
участников – врачей акушеров�гинекологов, фарма�
цевтических специалистов, пациенток, и разработка
рекомендаций по профилактике расширения медика�
лизации беременности.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

Выяснение отношения женщин к медицинскому
контролю беременности проводилось методом анке�
тирования. Анкеты были разработаны в Лаборатории
социологии медицины ВМНЦ ВолгГМУ. Региональ�
ный Этический комитет Волгоградской области раз�

решил анкетирование женщин не ранее чем на 5�6 сут�
ки после родов, ограничив выборку только женщи�
нами, не имевшими осложнений в родах. Анкетиро�
вание проводилось в послеродовом отделении МУЗ
«Клинический родильный дом № 2» г. Волгограда
(300 чел.). Влияние социальных ролей на предпочте�
ния агентов медикализации изучалось путем анкети�
рования и интервьюирования врачей женских кон�
сультаций г. Волгограда и Областного центра плани�
рования семьи и репродукции (50 чел.), фармспеци�
алистов (100 чел.), беременных женщин (120 чел.).
Полнота и объем медикаментозного вмешательства
изучены на примере витаминно�минеральных ком�
плексов (ВМК). Назначение поливитаминных пре�
паратов входит в Стандарт оказания помощи бере�
менным и обеспечивается многоуровневой системой
взаимодействия социальных объектов.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
И ОБСУЖДЕНИЕ

Выявлено, что 99 % беременных получают вита�
минные препараты в качестве общеукрепляющей те�
рапии. В результате у здоровых беременных форми�
руется «комплекс неполноценности» своего состояния.
Именно кажущаяся «безобидность» и «полезность»
ВМК провоцирует риск их нерационального исполь�
зования. Выявленное противоречие позволило нам
определить степень установок женщин на медикали�
зацию.

На первом этапе в исследовании приняли участие
300 родильниц. Большинство респонденток – жен�
щины активного репродуктивного возраста от 18 до
35 лет (90 %), из них 50 % имеют стабильный доход
и проживают на территории г. Волгограда (73,3 %).
90 % респонденток имеют среднее и высшее образова�
ние, что позволяет предположить их компетентность
в выборе лекарственных средств (ЛС) и в отношении
к советам врача.

Опыт предыдущих родов имели 66,7 % опрошен�
ных. Степень загруженности женщин негативными
или позитивными впечатлениями от беременности поз�
волила выявить наличие положительных впечатлений
у 83,4 %, что косвенно указывает на доверительные
взаимоотношения с врачом.

Установлено, что 53,3 % беременных принимали
все лекарственные препараты, назначенные врачом.
Однако почти половина опрошенных (46,7 %) выпол�
няли рекомендации не в полном объеме, что может
быть связано как с недостаточной комплаентностью,
так и с личной инициативой беременных, желающих
улучшить свое здоровье и здоровье своего ребенка пу�
тем приема дополнительных (или заменой выписан�
ных) препаратов. Но реализация этой потребности как
раз и создает вариант риска медикализации беремен�
ности.

Обращает внимание, что 54 % опрошенных допус�
кают прием лекарств во время беременности и счи�
тают его необходимым. При этом только 6 % не до�
пускают приема ЛС, а 28 % считают возможным при�
нимать только витамины.
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Полученные данные отражают высокую степень
установок на медикализацию среди родильниц.

Для получения достоверной компарации диффе�
ренцированы источники информации о ЛС, которые
разделились на два основных блока: медицинские и
немедицинские источники.

Выявлено, что основные данные о ЛС беремен�
ные получают от врача, как главного агента меди�
кализации. Ориентация на советы медицинских ра�
ботников установлена менее чем у половины респон�
денток. Следует отметить, что обращение к немеди�
цинским источникам информации всегда несет в се�
бе риск для здоровья человека. Следовательно, поч�
ти половина беременных находится в группе риска
потребления ЛС, которые могут быть опасны для их
здоровья.

Качеством оказываемых медицинских услуг удов�
летворены 63,3 % респонденток, и выбрали бы того
же врача при наступлении следующей беременнос�
ти. Но одна треть респонденток выразили недоверие
лечащему врачу. Компарация ответов на основные
и проверочные вопросы показала, что это именно те,
кто выбирал препараты не по совету врача, а также
те, кто изначально был склонен к самолечению.

Это позволило нам выделить социальные риски
медикализации беременности по следующим позици�
ям: сравнительно низкая степень доверия врачу; пло�
хая информированность по вопросу приема препа�
ратов в период беременности; слабая ориентация в
номенклатуре ЛС; ориентирование на немедицинские
источники информации; невозможность приобретения
дорогих импортных препаратов; отсутствие комму�
никации с провизором или фармацевтом при выбо�
ре препарата.

Выяснив ориентацию пациенток на медикализа�
цию, необходимо четко определить роль врачей и фар�
мацевтов в этом процессе. Проведенное анонимное
анкетирование практикующих врачей, поперечное исс�
ледование с участием беременных и интервьюирова�
ние фармспециалистов позволило выяснить полноту
ассортимента ВМК как инварианта медицинских ре�

комендаций и определить степень влияния медика�
лизации при их назначениях.

Так, установлено, что все врачи рекомендуют сво�
им пациенткам витаминные препараты в зависимос�
ти от срока беременности. По оценке практикующих
врачей, они являются инвариантом медикализации
беременных, полезны для них, хотя иногда вызыва�
ют незначительные побочные эффекты, объясняемые
индивидуальными особенностями пациенток. Следо�
вательно, врач действует в рамках своей профессио�
нальной роли, реализуя функцию агента позитивной
медикализации.

Позиция самих беременных выяснена в результа�
те поперечного исследования с участием 120 чел. Ус�
тановлено, что поливитаминные препараты пациен�
тки принимали в следующие периоды жизни: в период
планирования беременности (только 9,2 %), в первую
половину беременности (15 %), во вторую половину
беременности (28,3 %). В течение всей беременности
принимали ВМК более половины опрошенных 56,6 %.
Почти всем опрошенным женщинам (97,5 %) прием
ВМК рекомендовали врачи женских консультаций.

В результате исследования выявлено, что 15 %
беременных принимали не один ВМК, а более. Это
объясняется следующими причинами: заменой реко�
мендуемого ВМК на аналогичный, но более дешевый;
побочными эффектами во время приема ВМК; сме�
ной на другой или одновременным приемом двух и
более препаратов одновременно.

Треть женщин принимали во время беременности
не только ВМК, но и БАДы, что обусловлено плохой
ориентацией в номенклатуре ЛС и доверием недосто�
верным источникам информации. БАДы не являют�
ся лекарствами, поэтому их клинические исследования
необязательны для регистрации и распространения,
что очень опасно для здоровья беременных женщин.

Среди опрошенных 50 % женщин считают, что име�
ют достаточную информацию о ВМК. Несмотря на
относительно высокую самооценку знаний, 40 % бе�
ременных полагают, что им нужна дополнительная
информация о составе ВМК, их влиянии на течение
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беременности и внутриутробное развитие плода. Про�
веденное анкетирование беременных позволило сде�
лать вывод о том, что беременные женщины явля�
ются пассивными агентами медикализации, а также
подтвердить раннее полученные данные о социаль�
ных рисках.

Для оценки роли фармацевтических работников
в процессе медикализации проведено интервьюирова�
ние 100 человек, которое выявило высокую степень
профессиональной информированности о применении
ВМК в период беременности. 100 % фармработников
специализированных аптек считают, что коррекция
витаминно�минерального статуса в период беремен�
ности является необходимым условием, и отпускают
специализированные поливитаминные препараты в
соответствии с рекомендациями врача.

С данным утверждением согласны 93,3 % работ�
ников неспециализированных аптек. Опрошенные рес�
понденты в 94 % случаев считают, что ассортимент
ВМК для данного контингента потребителей, пред�
ставленных в Волгоградской аптечной сети, являет�
ся достаточным. Однако сопоставление полученных
данных с анкетированием родильниц, которые не ука�
зали в источниках информации о ВМК аптечных ра�
ботников, позволяет характеризовать позицию фарм�
специалистов в медикализации беременности как пас�
сивную, хотя их профессиональная роль предпола�
гает активное участие в этом процессе.

Таким образом, изменение социальной роли бере�
менных женщин приводит к трансформации социаль�

ного статуса, расширению медикализации и медицин�
ского контроля, способствуя возникновению медицин�
ских и социальных рисков.

ВЫВОДЫ:

1. Результаты опроса позволяют характеризовать
группу беременных женщин как пассивных аген�
тов медикализации, поэтому органам здравоохра�
нения следует подготовить для них информацию
о лекарствах, типично используемых при беремен�
ности (прежде всего, ВМК), и о немедикаментоз�
ных мерах для решения обычных проблем со здо�
ровьем, происходящих во время беременности.

2. Следует внедрить, по опыту зарубежных стран,
единые категории для маркировки лекарств, ко�
торые бы ясно указывали на их относительный
риск при беременности.

3. Следует создать ясный, понятный и повсеместно
узнаваемый графический символ, который пока�
зывал бы, что конкретный продукт не должен ис�
пользоваться при беременности; этим символом
следует маркировать все лекарства, отпускаемые
по рецепту и без него, безопасность которых при
беременности не была подтверждена.

4. Необходимо активизировать просветительскую ра�
боту по этой проблеме врачей и провизоров в Ин�
тернете, чтобы противопоставить сомнительной
информации научно обоснованный подход, поз�
воляющий избежать рисков медикализации.
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ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

Утретьей части детей течение врожденного по�
рока сердца (ВПС) осложняется гипоксеми�
ческим синдромом (ГС) и сердечной недос�

таточностью (СН). Прогноз для жизни и здоровья
маленького пациента с критическими ВПС зависит
в первую очередь от своевременности диагностики

Цой Е.Г., Куренкова О.В., Игишева Л.Н., Киреева О.В., Цигельникова Л.В.
НИИ комплексных проблем сердечно�сосудистых заболеваний СО РАМН,

Кемеровская государственная медицинская академия,
Областной клинический перинатальный центр им. Л.А. Решетовой,

МБУЗ Детская городская клиническая больница № 5,
г. Кемерово

КЛИНИКА И ДИАГНОСТИКА ВРОЖДЕННЫХ 
ПОРОКОВ СЕРДЦА С ОСЛОЖНЕННЫМ 
ТЕЧЕНИЕМ У НОВОРОЖДЕННЫХ

Цель исследования – изучение значимости клинических и инструментальных методов исследования в диагностике
осложненного течения ВПС у новорожденных.
Материалы и методы. Проанализированы данные анамнеза, клинической картины, инструментальной диагностики,
исходы госпитализации у 118 (2007�2010 гг., ретроспективная группа) и 112 новорожденных пациентов (2011�2012 гг.,
проспективная группа) с ВПС, состояние которых усугублялось осложненным течением постнатальной адаптации.
Результаты. За последние годы возросла эффективность антенатальной диагностики ВПС в Кемеровской области. Мо�
ниторинг основных параметров состояния новорожденного пациента, который включал оценку сатурации, артериаль�
ного давления, характеристик пульса на нижних и верхних конечностях, массы тела, позволил достоверно увеличить
выявление ВПС и гипоксемического синдрома у новорожденных в постнатальном периоде. Данные ЭКГ не отражают
«критичность» ВПС, однако позволяют прогнозировать осложнения. Важным является определение перестройки гемо�
динамики в постнатальном периоде (с перегрузкой левых отделов сердца или с перегрузкой правых отделов). Оцен�
ка функции миокарда и типов гемодинамики в постнатальной перестройке кровообращения при ВПС позволяет уточ�
нить топику ВПС, а также дифференцированно проводить терапию развившихся осложнений. Зная гемодинамический
вариант, используя эхометрические показатели, возможно прогнозирование развития осложнений в постнатальном
периоде при ВПС. Использование параметров эхо�КГ для определения вариантов нарушений гемодинамики при ВПС
(перегрузка правых либо левых отделов сердца) позволила оптимизировать диагностический процесс осложненного
течения ВПС и своевременно направить на оперативную коррекцию.
Заключение. Информация о гемодинамическом варианте течения ВПС и зависимость кровообращения от плодовых
коммуникаций позволяют определять «критичность порока», прогнозировать течение заболевания, его исход, опре�
делять тактику ведения, обосновывать показания к срокам и видам оперативного вмешательства.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: новорожденный; врожденный порок сердца; гипоксемический синдром; 
сердечная недостаточность.

Tsoi E.G., Kurenkova O.V., Igisheva L.N., Kireeva O.V., Tsigelnikova L.V.
Research Institute for Complex Issues of Cardiovascular Diseases,
Kemerovo State Medical Academy,
Regional Clinical Perinatal Center of L.A. Reshetova,
Children’s City Clinical Hospital N 5, Kemerovo

CLINIC AND DIAGNOSTICS OF CONGENITAL HEART DEFETCS 
WITH A COMPLICATED DISEASE COURSE IN NEWBORNS

Objective – to study the significance of clinical and instrumental methods in the diagnosis of a complicated disease course in
newborns.
Materials and methods. 118 medical records of neonates with a complicated course of postnatal adaptation were retrospectively re�
viewed during the period 2007�2010. 112 neonatal patients were included in the prospective study during the period 2011�2012. The fol�
lowing data were assessed: medical history, clinical course, the data obtained using the instrumental methods and clinical outcomes.
Results. Recently, the efficiency of antenatal diagnosis of CHD has improved in Kemerovo region. The monitoring of the ma�
in parameters in newborns, including saturation, blood pressure, lower and upper limb pulses, body weight, allowed impro�
ving the diagnosis of CHD and hypoxemic syndrome in newborns in the postnatal period. ECG data do not reflect the «seve�
rity» of CHD, but allow predicting its complications. It is important to determine the restructuring of the hemodynamics in the
postnatal period (overload of the left/right heart). The assessment of myocardial function and hemodynamics during the pos�
tnatal changes in the blood flow in patients with CHD contributes to identification of CHD origin as well as to administration
of the therapy according to the complications. The understanding of hemodynamics and echo parameters may provide ne�
cessary information for prognosis of complications in the postnatal period. The use of echocardiographic parameters in the
determination of hemodynamic impairment in CHD patients (overload of the right/left heart), allowed to optimize the diag�
nostic process of a complicated course of CHD and to refer patients for surgeries on�time.
Conclusion. The information regarding the current hemodynamics and blood flow dependence from fetal communication al�
lowed defining «severity» of the defect, to make its prognosis, its outcome, identifying techniques and justifying the indica�
tions for the timing and type of surgical intervention.

KEY WORDS: newborn; congenital heart disease; hypoxemic syndrome; heart failure.
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и адекватности оказанной медицинской помощи на
дооперационном этапе. Эффективность последних пря�
мо коррелирует с качеством взаимодействия акуше�
ров, перинатологов, неонатологов, детских кардиоло�
гов и кардиохирургов [1�4].

Среди методов пренатальной диагностики ВПС
эхо�кардиография (эхо�КГ) плода занимает первое
место. По данным литературы, средний уровень пре�
натальной выявляемости ВПС в Европе составляет
19�48 %, в специализированных центрах – 95 %. В
России средний уровень диагностики ВПС до рож�
дения ребенка составляет всего 17,9 %, в перинаталь�
ных и кардиологических центрах – приближается
к мировым стандартам [5�70]. Особенностями цир�
куляции крови плода, которая отличается от постна�
тального периода, объясняется толерантность плода
ко многим тяжелым ВПС [1, 5, 8]. После рождения
гемодинамическая перестройка при ВПС у новорож�
денных во многих случаях создает трудности в диаг�
ностике порока сердца, которые связаны с длительной
адаптацией сердечно�сосудистой системы, особенно
правых отделов сердца и сосудов малого круга кро�
вообращения, к внеутробному существованию. Кли�
нические признаки данной врождённой патологии и
проявления сердечной недостаточности мало специ�
фичны после рождения. Поэтому совершенствование
диагностики ВПС в антенатальном и неонатальном
периодах актуально для практического здравоохра�
нения до настоящего времени.

Цель исследования – изучить значимость данных
клинического и инструментального исследований в
диагностике осложненного течения ВПС у новорож�
денных.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Под наблюдением находились 694 новорожден�
ных с ВПС в возрасте от 0 до 28 дней жизни, ро�
дившихся или госпитализированных в неонатальные
отделения МБУЗ ДГКБ № 5 г. Кемерово с 2007 по
2010 гг. (281 ребенок – ретроспективная группа) и
ГБУЗ КО ОКПЦ им. Л.А. Решетовой, г. Кемерово
с 2011 по 2012 гг. (413 новорожденных детей – прос�
пективная группа). Проанализированы данные анам�
неза, клиники, инструментальной диагностики, исхо�
ды госпитализации и сформированы группы для рет�
роспективного исследования из 118 пациентов (42 %)
и проспективного наблюдения 112 пациентов (27,1 %)
с ВПС, состояние которых усугублялось осложнен�
ным течением постнатальной адаптации и развитием
критических состояний.

Критериями включения детей в исследование слу�
жили: ВПС, осложненные ГС; ВПС, осложненные
СН 2 степени и более по классификации Н.А. Бе�

локонь (1987 г.) [3, 7, 9], с функциональным клас�
сом (ФК СН ) II и более (R.D. Ross, 1987) [4]; ВПС,
осложнённые ГС и СН.

Из исследования исключались недоношенные де�
ти с гемодинамически значимым открытым артери�
альным протоком.

Эхо�КГ проводили с помощью эхокардиографа
«MEDISON sonoacepicocart» или Accuvix V20 мето�
дом двухмерной эхокардиографии, допплер�эхокар�
диографии в импульсном режиме и режиме непрерыв�
ной волны, цветным допплеровским сканированием.
Оценивали геометрические, структурно�геометричес�
кие и функциональные характеристики желудочков.
Расчет площади поверхности тела (S тела) проводил�
ся по формуле Мостеллера (1987): √(вес тела (кг) ×
рост (см) / 3600). На основании измеряемых эхо�
метрических величин оценивались следующие фун�
кции миокарда:
� фракция укорочения (сокращения) левого желу�

дочка (ФУ, %);
� ударный объем (УО, мл), УО = 1,047 × КДР3 –

1,047 × КСР3;
� фракция выброса (ФВ, %), ФВ = УО / 1,047 ×

КДР × 100 %;
� минутный объем кровообращения (МОК, л/мин),

МОК = УО × частоту сердечных сокращений
(ЧСС);

� масса миокарда левого желудочка вычислялась по
формуле R. Devereux и соавт. (1986): 0,8 × {1,04 ×
([КДР + ЗСЛЖ + МЖП]3 – [КДР]3)} + 0,6 (где
КДР – конечный диастолический размер; ЗСЛЖ –
задняя стенка левого желудочка; МЖП – толщи�
на межжелудочковой перегородки);

� индекс массы миокарда (иММ) вычислялся по
двум формулам (Gosse P. и др., 1999):
1) иММ = масса миокарда (кг) / рост (м)2.7;
2) иММ = масса миокарда / S тела;

� относительная толщина стенки левого желудоч�
ка (ОТС) = [(МЖП + ЗСЛЖ) / КДР] (Verdec�
chia P. и др.1986);

� индекс КДР – отношение КДР к S тела;
� индекс КДО (конечный диастолический объем) –

отношение КДО к S тела;
� отношение КДО к массе миокарда ЛЖ;
� сердечный индекс (СИ, л/(мин × м2)), СИ =

МОК / S тела;
� общее периферическое сопротивление (ОПСС,

дин/см/сек5), ОПСС = 13333 × АДср. × 60 /
МОК, где АДср. – среднее гемодинамическое АД,
АДср. = (АД систолическое + 2 АД диастоличес�
кое) / 3.
Электрокардиографию проводили в 12 отведени�

ях по стандартной методике. Корригированный QT
(QTс) рассчитывали по формуле: QTc = QT / vRR.
Рентгенологическое исследование проводилось всем
детям с ВПС по стандартной методике.

Статистическая обработка материала проводилась
с использованием стандартных методов медицинской
статистики с вычислением достоверности различий не�
параметрическим методом (U�критерий Манна�Уит�
ни) для сравнения групп по количественному приз�
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наку с помощью пакета прикладных программ «Sta�
tistica 10.0». Для оценки количественных показателей
рассчитывались медиана и интерквантильный размах
в виде 25 и 75 перцентилей, а также среднее значе�
ние и стандартная ошибка. Статистически значимыми
считались показатели, у которых р�уровень не превы�
шал 0,05. Описание качественных показателей выбор�
ки производили с помощью подсчета абсолютного ко�
личества, доли и стандартной ошибки доли, а также
использовали частотный анализ с помощью критерия
χ2 с поправкой Йетса. Анализ связи различных кли�
нических и функциональных показателей проводил�
ся с помощью коэффициента корреляции Спирмена
[10].

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Анализ анамнестических данных показал, что рет�
роспективная и проспективная группы статистичес�
ки значимо не отличались по соотношению полов,
количеству доношенных и недоношенных новорож�
денных, массе тела при рождении, анамнезу течения
беременности и наличию синдрома дыхательных расс�
тройств при рождении, сочетанной патологии (инфек�
ционный процесс, хромосомные аномалии, множес�
твенные врожденные пороки развития). Однородны
они были и по представленности анатомических вари�
антов сердечных дефектов. При этом в группе ретрос�
пективного наблюдения внутриутробно порок сердца
был заподозрен у 33 % плодов, в группе проспектив�
ного наблюдения – у 47,3 % (р = 0,029). Увеличе�
ние пренатально выявленных ВПС обусловлено со�
вершенствованием организации медицинской помощи
беременным, а также высокой квалификацией спе�
циалистов пренатальной диагностики в перинаталь�

ных центрах. Однако средний срок гестации внутри�
утробного подозрения на ВПС плода не отличался
в сравниваемых группах и составил в ретроспектив�
ной группе 26,5 ± 0,8 недель, в проспективной группе
25,5 ± 0,8 недель (р = 0,302). Для оценки эффек�
тивности внутриутробной диагностики все заподоз�
ренные ВПС были распределены на три группы в
зависимости от внутрисердечной гемодинамики пло�
да [8]. Выявлено, что частота внутриутробного подоз�
рения на ВПС первого типа (пороки с анатомичес�
кими изменениями на эхо�КГ, без гемодинамических
проявлений) и второго типа (ВПС с гемодинамичес�
кими проявлениями на пренатальной Эхо�КГ, схожей
с постнатальной картиной) в исследуемых группах
была одинакова. А доля выявленных ВПС третьего
типа (вызывающие гемодинамические нарушения, от�
личающиеся от гемодинамических проявлений ульт�
развуковых показателей постнатально) в проспектив�
ной группе была выше, чем в ретроспективной (р =
0,026). Увеличилась доля выявленных ВПС при сро�
ке беременности до 22 недель гестации в группе прос�
пективного наблюдения (р = 0,017). Уменьшился
минимальный срок гестации, при котором выявлен
ВПС антенатально, в проспективной группе он сос�
тавил 13 недель против 20 недель в группе сравнения
(табл. 1). Выявленные закономерности имеют важное
практическое значение, поскольку обеспечивают воз�
можность элиминировать плод по медицинским по�
казаниям, до наступления его жизнеспособности.

Отсутствие пренатального диагноза ВПС у боль�
шей части пациентов (67 % в ретроспективной груп�
пе, 52,7 % в проспективной группе) усложняло диаг�
ностику ВПС специалистам неонатальных отделений
перинатальных центров, родильных домов и многоп�
рофильных детских больниц. При критических ВПС
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Всего детей с ВПС, выявленными внутриутробно (%)

Средний срок гестации выявления ВПС внутриутробно (недель)

Минимальный срок гестации выявления ВПС внутриутробно (недель)

1 тип внутрисердечной гемодинамики плода

2 тип внутрисердечной гемодинамики плода

3 тип внутрисердечной гемодинамики плода

Выявлено ВПС внутриутробно до 22 недель гестации

Ретроспективная группа 
(n = 118)

39 (33%)

26,5 ± 0,8

20

21 (17,8%/52,5%)

8 (6,8%/20%)

11 (9,3%/27,5%)

8 (6,8%)

Проспективная группа 
(n = 112)

53 (47,3%)

25,5 ± 0,8

13

21 (18,8%/39,6%)

10 (8,9%/18,9%)

22 (19,6%/41,5%)

19 (17%)

р

0,029

0,302

0,853

0,546

0,026*

0,017*

Примечание: * � статистически значимые различия.

Таблица 1
Пренатальная диагностика ВПС



19
№3(58) 2014

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

манифестация патологического процесса осуществля�
ется в период перехода от пренатального к постна�
тальному типу кровообращения и к концу первого
месяца жизни при падении легочного сопротивления.
Клиническая презентация ВПС представлялась ГС
и СН [4, 11]. Артериальная гипоксемия – наиболее
частое состояние, требующее дифференциальной ди�
агностики и консультации детского кардиолога. В
проспективной группе для выявления ВПС исполь�
зовался скрининговый подход. Проводилось измере�
ние сатурации, артериального давления, подсчет ЧСС
на руках и ногах справа и слева. В результате выяв�
ление ГС в проспективной группе увеличилось в два
раза, до 32,1 % против 15,3 % в группе ретроспек�
тивного наблюдения (р = 0,003). При этом субъек�
тивное выявление акроцианоза и диффузного циано�
за в обеих группах не отличались. Следует отметить,
что диагностика ГС улучшилась за счет регистрации
сатурации в пределах 86�89 %. В ретроспективной
группе таких пациентов было 4,2 %, в проспектив�
ной группе – 13,4 % (р = 0,014).

Доля пациентов с выявленным шумом над облас�
тью сердца при аускультации в обеих группах ста�
тистически значимо не отличалась (р = 0,577). Но
в проспективной группе выявление сердечных шумов
в первый день жизни было у 64,3 % новорожденных,
тогда как в ретроспективной – у 47,5 % детей (р =
0,010). Более ранняя клиническая верификация ВПС
обусловлена улучшением пренатальной диагностики,
совершенствованием диагностических навыков нео�
натологов. Пренатальное подозрение на ВПС позво�
ляет организовать роды в специализированных цен�
трах и оптимизирует диагностику сердечной болезни
новорожденного.

Доля пациентов с СН в ретроспективной группе
составила 41,5 %, у 43,2 % СН сочеталась с ГС и ста�
тистически значимо не отличалась от проспективной,
где 35,8 % имели СН, и еще 32,1 % имели сочетание
СН и ГС. Анализируя клинические признаки, по ко�
торым проводилась диагностика СН, выявлено, что
в проспективной группе чаще распознавали диффуз�
ные отеки – 21 пациент (18,8 %), в ретроспективной
таких пациентов было 14 (11,9 %; р = 0,025).

Электрокардиография проводилась всем новорож�
денным на 3�и сутки. Средние значения параметров
ЭКГ составили: RR – 0,42 ± 0,01 мсек, PQ – 0,11 ±
0,01 мсек, QRS – 0,06 ± 0,01 мсек, QT – 0,25 ±
0,01 мсек, QT корригированный – 0,398 ± 0,003 мсек,
угол альфа (α) – 108,1 ± 4,0° (203 пациента). Полу�

ченные значения соответствовали возрастным нормам.
У новорожденных с ВПС с потенциальной левограм�
мой (атрезия трикуспидального клапана и полная фор�
ма атриовентрикулярного канала – 27 пациентов)
угол α был соответственно меньше и составил 32,5 ±
19,4° (р = 0,001). Не удалось выявить статистически
значимой разницы между показателями ЭКГ детей,
которые были прооперированы или умерли, и теми
детьми, состояние которых было стабилизировано
консервативно. При этом определено большее зна�
чение интервала QRS у пациентов с ВПС, ослож�
ненными ГС (0,06 ± 0,01 мсек) по сравнению с ВПС
с СН (0,05 ± 0,01 мсек; р = 0,011). Выявленное уд�
линение интервала QRS у пациентов с ГС отражает
замедление проведения по миокарду обоих желудоч�
ков, что может быть обусловлено более выраженной
гипертрофией миокарда желудочков. Таким образом,
для детей с ВПС, осложненными гипоксемией, уже в
раннем неонатальном периоде характерны более зна�
чительные изменения в миокарде желудочков, выяв�
ляемые по ЭКГ, чем для пациентов с ВПС, ослож�
ненными СН.

Для дальнейшего поиска закономерностей из всех
наблюдаемых пациентов с ВПС, включенных в исс�
ледование, были выделены новорожденные с обструк�
цией и объемной перегрузкой левых отделов сердца, их
оказалось 159 человек (СН диагностирована у 81 па�
циента, сочетание СН и ГС выявлено у 52 пациентов,
ГС имели 26 пациентов). Больных, которым опреде�
лили перестройку гемодинамики с нагрузкой на пра�
вые отделы сердца, было 71 (ГС выявлен у 28 детей,
сочетание СН и ГС диагностировано у 35 пациентов,
СН выявлена у 8 пациентов) (табл. 2). Распределе�
ние проводилось по результатам комплексной экспер�
тной оценки полученных клинико�инструментальных
данных и оказалось практически одинаковым в груп�
пах ретроспективного и проспективного наблюдения.
Сравнительный анализ показал, что у пациентов с
ВПС, сопровождающимися перегрузкой левых от�
делов, был достоверно меньше интервал RR, что со�
ответствовало большей ЧСС у таких пациентов (р =
0,003) и являлось косвенным признаком систоличес�
кой дисфункции миокарда. У новорожденных с ВПС,
сопровождающимися перегрузкой правых отделов
сердца, выявлен более длинный интервал QT (р =
0,017). Данный параметр отражает процессы реполя�
ризации желудочков. На продолжительность данного
интервала, как и на формирование зубца Т, влияют
множество входящих и выходящих ионных токов,
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активность которых определяет продолжитель�
ность электрической систолы и электрическую
стабильность миокарда в целом. Удлинение QT
расценивается как один из основных маркеров
риска опасных желудочковых аритмий. Основ�
ным клиническим стандартом оценки интервала
QT в мире является расчет корригированного
QT, по которому мы не получили достоверных
отличий. Однако, учитывая возрастную и поло�
вую однородность сравниваемых групп, мож�
но считать выявленное удлинение интервала QT
диагностически значимым. Таким образом, для
новорожденных с ВПС, сопровождающимися
перегрузкой правых отделов сердца, характер�
но удлинение электрической систолы, что может быть
предиктором желудочковых аритмий.

Осложненное течение постнатальной адаптации
при ВПС в раннем неонатальном периоде в большинс�
тве случаев не отражается на поверхностной ЭКГ.
Однако при дифференцированной оценке ее пара�
метров в зависимости от наличия цианоза и вариан�
тов нарушений гемодинамики можно выявлять пре�
дикторы неблагоприятных событий и учитывать их
при выборе тактики ведения пациента.

Как уже было отмечено, анализ данных клини�
ческой картины и эхокардиографии показал, что по
клинико�анатомическому варианту выявленных ВПС
ретроспективная и проспективная группы статистичес�
ки значимо не отличались. При этом у новорожден�
ных с ВПС, сопровождающимися перегрузкой левых
отделов сердца, получены более высокие показате�
ли индексов КДОЛЖ, КДО/массе миокарда ЛЖ
(табл. 3). Значения морфометрических показателей
левого желудочка (МЖП, ЗСЛЖ, ОТС
ЛЖ, КДР, КСРЛЖ), масса миокарда ЛЖ
были практически идентичными получен�
ным данным у пациентов с перегрузкой пра�
вых отделов. Это указывает на то, что в
раннем неонатальном периоде при ВПС,
сопровождающихся перегрузкой левых от�
делов сердца, первичным адаптационным
механизмом является дилатация полостей
сердца. Соответственно, у новорожденных
с ВПС, сопровождающимися перегрузкой
левых отделов сердца, получены более вы�
сокие показатели УО, минутного МОК,
СИ, свидетельствующие о гиперкинети�
ческом типе кровообращения. ОПСС бы�
ло повышенным у всех детей с ВПС. Для
новорожденных с ВПС, сопровождающи�
мися перегрузкой правых отделов сердца,
был определен эукинетический тип крово�
обращения с повышенным ОПСС. В норме
существующие механизмы ауторегуляции
поддерживают равновесие между сердеч�
ным выбросом и периферическим сосудис�
тым сопротивлением. Так, при увеличении
сердечного выброса при физической наг�
рузке ОПСС снижается. Напротив, при по�
вышении ОПСС происходит рефлекторное
снижение сердечного выброса. При ВПС

у новорожденных механизмы ауторегуляции наруше�
ны. Возникает несоответствие между УО и ОПСС,
которое и обеспечивает вынужденную адаптацию ге�
модинамических механизмов при сердечном дефек�
те, в основе которой лежит выработка компромисса
между сердечным выбросом и перфузионным давле�
нием в тканях. Нарушения процессов ауторегуляции
у новорожденных с ВПС проявляются клиническими
признаками СН, характерными для пациентов с пе�
регрузкой и обструкцией левых отделов сердца [1, 2].

У пациентов обеих групп с летальным исходом до�
кументирован малый объем ЛЖ в сочетании с боль�
шей массой миокарда, о чем свидетельствовали мень�
шие величины показателей КДО ЛЖ, КСО ЛЖ,
индекс КДО, КДО/ММ, ИММЛЖ, ОТС. Так же у
этих пациентов выявили меньший сердечный выброс,
более низкую сократительную способность миокарда
в сравнении с оставшимися в живых (табл. 4). При
этом для умерших пациентов характерно увеличение

Таблица 2
Особенности ЭКГ при различных вариантах 

перестройки гемодинамики при ВПС

Таблица 3
Сравнение данных Эхо]КГ в группах с различным типом

нарушения гемодинамики
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КЛИНИКА И ДИАГНОСТИКА ВРОЖДЕННЫХ ПОРОКОВ СЕРДЦА 
С ОСЛОЖНЕННЫМ ТЕЧЕНИЕМ У НОВОРОЖДЕННЫХ

Интервал RR (мсек)

Интервал PQ (мсек)

Интервал QRS (мсек)

Интервал QT (мсек)

QT коррегированный (мсек)

ВПС с перегрузкой
левых отделов

сердца (n = 159)

0,41 ± 0,01

0,12 ± 0,01

0,06 ± 0,01

0,25 ± 0,01

0,397 ± 0,005

ВПС с перегрузкой
правых отделов
сердца (n = 71)

0,43 ± 0,01

0,11 ± 0,01

0,06 ± 0,01

0,26 ± 0,01

0,400 ± 0,005

р

0,003*

0,481

0,807

0,017*

0,29

Примечание: * � статистически значимые различия.

КДР, см

КДО, мл

КСР, см

КСО, мл

ФВ, %

ФУ, %

МЖП, см

ЗСЛЖ, см

Масса миокарда ЛЖ, г

ИММЛЖ, г/м2,7

ИММЛЖ, г/м2

Относительная толщина стенки ЛЖ

Индекс КДО ЛЖ, мл/м2

Индекс КДР ЛЖ, мм/м2

КДО/ММ, мл/г

СИ, мл/мин/м2

УО, мл

МОК, мл*уд/мин

ОПСС, дин�м/сек5

ВПС с перегрузкой
левых отделов 

(n = 159)

2,0 ± 0,1

11,6 ± 0,6

1,2 ± 0,1

3,7 ± 0,3

69,0 ± 1,0

38,9 ± 1,1

0,4 ± 0,1

0,4 ± 0,1

10,7 ± 1,0

22,0 ± 1,6

14,4 ± 0,1

0,4 ± 0,1

61,0 ± 3,8

10,4 ± 0,4

1,3 ± 0,1

5820,3 ± 417,6

8,1 ± 0,5

1108,8 ± 65,9

4658,5 ± 129,1

ВПС с перегрузкой
правых отделов 

(n = 71)

1,8 ± 0,1

9,1 ± 0,8

1,2 ± 0,1

3,1 ± 0,4

68,0 ± 1,5

36,0 ± 1,1

0,4 ± 0,1

0,4 ± 0,1

11,4 ± 2,2

18,2 ± 1,1

14,5 ± 0,1

0,5 ± 0,1

42,5 ± 3,7

9,3 ± 0,7

1,0 ± 0,1

3706,4 ± 316,0

6,2 ± 0,6

799,3 ± 70,2

4862,0 ± 210,9

р

0,068

0,017*

0,186

0,108

0,839

0,375

0,708

0,721

0,83

0,987

0,954

0,099

0,002*

0,009*

0,032*

0,001*

0,016*

0,004*

0,36



иММ ЛЖ, рассчитанного на рост в степени 2,7, и сни�
жение иММ ЛЖ рассчитанного на S тела (м2). Учиты�
вая, что при расчете S тела используется показатель
массы тела, то у умерших пациентов была большая
масса тела, возможно, за счет отеков на фоне СН. По�
этому для оценки степени гипертрофии миокарда ЛЖ
у новорожденных целесообразно использовать индек�
сацию на рост в степени 2,7, что нивелирует влияние
массы тела. Для умерших пациентов с ВПС харак�
терно КДО ЛЖ менее 5,9 мл, увеличение ИММЛЖ
более 30,7 г/м2,7 в сочетании со сниженным сердеч�
ным выбросом, независимо от гемодинамического ва�
рианта. Только умершие дети с ВПС с перегрузкой
левых отделов сердца имели еще и меньшие показа�
тели КСР ЛЖ (1,0 ± 0,1 см и 1,3 ± 0,1 см; р = 0,015)
и КСО ЛЖ (2,3 ± 0,6 мл и 3,8 ± 0,3 мл; р = 0,048)
в сравнении с выжившими, а умершие дети с ВПС с
перегрузкой правых отделов имели большую толщи�
ну МЖП в сравнении с выжившими (0,6 ± 0,1 см и
0,4 ± 0,1 см; р = 0,015) (табл. 4).

Оперативное лечение потребовалось 117 пациентам,
у них значение иММ/рост (м)2,7 в среднем составило
16,6 ± 0,9, что достоверно меньше данного парамет�
ра, рассчитанного у пациентов, выписанных домой –
23,2 ± 2,3 (р = 0,006). Большие величины показа�
теля иММ ЛЖ, рассчитанного на S тела у переве�
денных на операцию новорожденных, обусловлено
меньшей массой тела у этих пациентов, вероятно, за
счет гипотрофии. Причем эти показатели были мень�
ше только у новорожденных с ВПС с перегрузкой
левых отделов сердца, тогда как при ВПС с перег�
рузкой правых отделов сердца достоверных отличий
по эхометрическим показателям не выявили. При
ВПС с перегрузкой правых отделов фактором, оп�
ределяющим сроки оперативного лечения, являлась
выраженность гипоксемического синдрома (сатура�
ция 78,7 ± 1,5 %). При ВПС с перегрузкой левых от�
делов оперативное лечение в неонатальном периоде
потребовалось пациентам, у которых постнатальная
перестройка гемодинамики характеризовалась мень�
шей выраженностью компенсаторных механизмов при
сердечном дефекте в виде гипертрофии миокарда.

Клинико�гемодинамический подход, реализован�
ный организацией междисциплинарного неонаталь�
ного кардиологического консилиума, использовался
для определения тактики ведения пациента в прос�
пективной группе [12]. В результате в проспектив�
ной группе достоверно больше оказалась оператив�
ная активность: прооперированы 70 детей (62,5 %)
против 47 новорожденных (39,8 %) в ретроспектив�
ной группе (р = 0,001). Статистически значимо ста�
ла меньше госпитальная летальность на дооперацион�
ном этапе: в ретроспективной группе новорожденных
с осложнённым течением ВПС она составила 20,3 %
пациентов, во проспектовой группе – 7,1 % (р = 0,004).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

За последние годы возросла эффективность анте�
натальной диагностики ВПС в Кемеровской области.
Мониторинг основных параметров состояния ново�
рожденного пациента, который включал оценку сату�
рации, артериального давления, характеристик пуль�
са на нижних и верхних конечностях, массы тела, поз�
волил достоверно увеличить выявление ВПС и гипок�
семического синдрома у новорожденных в постнаталь�
ном периоде. Данные ЭКГ не отражают «критичность»
ВПС, однако позволяют прогнозировать осложнения.
Важным является определение перестройки гемодина�
мики в постнатальном периоде (перегрузку левых от�
делов сердца или перегрузку правых отделов). Ин�
формация о гемодинамическом варианте течения ВПС,
оценка типа кровообращения, структурно�геометричес�
ких параметров, наряду с зависимостью кровообраще�
ния от плодовых коммуникаций, позволяют определять
«критичность порока», прогнозировать течение забо�
левания, его исход, определять тактику ведения, обос�
новывать показания к срокам и видам оперативного
вмешательства: проводить ли новорожденному паци�
енту паллиативную процедуру, гемодинамическую или
радикальную анатомическую коррекцию.

Таблица 4
Эхометрические показатели 

у новорожденных с осложненным течением ВПС, 
умерших на дооперационном этапе 

и переведенных на оперативное лечение 
или на амбулаторный этап наблюдения
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КДР, см

КДО, мл

КСР, см

КСО, мл

ФВ, %

МЖП, см

ЗСЛЖ, см

ФУ, %

ММ, г

ИММЛЖ г/м2,7

ИММЛЖ г/м2

ОТС ЛЖ

Инд.КДО ЛЖ, мл/м2

Инд.КДР ЛЖ, мм/м2

КДО/ММ

СИ

УО

МО

ОПСС

Жив (n = 198)

1,8 ± 0,1

11,7 ± 0,5

1,2 ± 0,1

3,6 ± 0,2

69,3 ± 0,8

0,4 ± 0,1

0,4 ± 0,1

38,5 ± 0,8

9,8 ± 0,5

19,3 ± 1,1

14,5 ± 0,1

0,4 ± 0,1

57,3 ± 3,1

9,5 ± 0,2

1,2 ± 0,1

5371,6 ± 334,3

7,9 ± 0,4

1059,2 ± 53,9

4737,6 ± 115,0

Умер (n = 32)

1,4 ± 0,1

6,0 ± 1,0

1,1 ± 0,2

2,3 ± 0,6

62,0±4,1

0,5±0,1

0,4±0,1

33,9±3,7

22,0±8,4

30,7 ± 4,6

13,6 ± 0,3

0,5 ± 0,1

36,3 ± 5,0

14,8 ± 3,2

0,9 ± 0,1

2928,3 ± 449,5

3,8 ± 0,6

500,9 ± 91,3

4559,4 ± 445,9

р

0,001*

0,001*

0,07

0,025*

0,07

0,33

0,94

0,030*

0,57

0,012*

0,014*

0,07

0,031*

0,34

0,010*

0,003*

0,001*

0,001*

0,32

Примечание: * � статистически значимые различия.
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НОВЫЕ ПОДХОДЫ К ВЕДЕНИЮ 
ОЧЕНЬ РАННИХ ПРЕЖДЕВРЕМЕННЫХ РОДОВ

Актуальность. Имеется неоднозначный подход к ведению очень ранних преждевременных родов и выхаживанию де�
тей с экстремально низкой массой тела.
Цель – оценка новых подходов к ведению ОРПР.
Материалы и методы. Проведен анализ всех случаев очень ранних преждевременных родов, произошедших в ГБУЗ
МО «МОПЦ» за последние пять лет со сравнительным анализом методов родоразрешения в зависимости от срока гес�
тации; оценены перинатальные исходы при разных сроках беременности для новорожденных с экстремально низкой
массой тела и метода родоразрешения; определены основные группы риска по развитию ОРПР; проведена оценка эф�
фективности профилактики респираторного дистрсс синдрома при угрожающих родах в 22�27 недель гестации.
Выводы. Основным фактором риска ОРПР является урогенитальная инфекция; применение микронизированного про�
гестерона снижает риск угрозы рождения детей с ЭНМТ и улучшает гормональную функцию плаценты; профилактика РДС
плода в сроках гестации 22�27 недель глюкокортикоидами достоверно увеличивает процент выживаемости детей с ЭНМТ;
перинатальная смертность и выживаемость детей с ЭНМТ зависит от срока гестации и метода родоразрешения.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: очень ранние преждевременные роды; экстремально низкая масса тела; 
перинатальные исходы; выживаемость.

Serova O.F., Chernigova I.V., Danilova E.V., Eremenko E.E., Toloknov V.I.
Moscow Regional Perinatal Center, Balashikha,
Federal Medical Biophysical Center by A.I. Burnazyan, Moscow

NEW APPROACHES TO THE MANAGEMENT OF VERY EARLY PRETERM DELIVERY

Actuality. There is acontroversialapproach to doingvery earlypreterm birth andnursing ofchildren with extremelylow birth weight.
Purpose – the evaluation of newapproaches to management of very earlypreterm birth (VEPB).
Materials and methods. The authors present new approaches to doing very early preterm delivery (VEPD). An analysis of all
cases of very early preterm births occurred in MRPC the last five years with a comparative analysis of the methods of delivery,
depending on the gestational age; perinatal outcomes and the method of delivery were evaluated at different gestational ages
for infants with extremely low birth weight ; the main groups at risk of developing VEPD were identified; the effectiveness of
the prevention of respiratory distress syndrome at birth threatening to 22�27 weeks of gestation was assessed.
Conclusions. The main risk factor of VEPB is urogenital infection; the use of micronized progesterone reduces the risk of ha�
ving children with the threat of VLBW and improves hormonal function of the placenta; prevention of respiratory distress
syndrome in the fetus 22�27 weeks gestation by glucocorticoid significantly in creases the survival rate of children with VLBW;
perinatal mortality and survival of children with VLBW depends on gestational age and methods of delivery.

KEY WORDS: very early preterm birth; extremely low birth weight; perinatal outcomes; survival.
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ется актуальной, заслуживает всестороннего изучения
и совершенствования лечебных и диагностических ме�
роприятий, направленных на снижение количества
ПР и улучшение перинатальных исходов. Стоимость
выхаживания недоношенных детей весьма высока, а
даже самое качественное лечение и выхаживание не
всегда избавляют недоношенных детей, особенно ро�
дившихся с экстремально низкой массой тела, от пер�
спективы инвалидизации: нарушения психомоторного
развития, слепоты, церебральных нарушений, глухо�
ты, хронических заболеваний легких [5�7]. Наиболее
высокие показатели мертворождения и ранней нео�
натальной смертности при очень ранних преждевре�
менных родах (ОРПР) отмечаются в сроке гестации
22�25 недель [8]. Поэтому, по мнению некоторых исс�
ледователей, в сроке гестации 22�24 недели реанима�
ционные мероприятия новорожденного должны но�
сить палиативный характер, т.к. данный срок гестации
является критическим, переходным или «серой зоной»
[3]. В то же время, среди новорожденных 25 недель
и более реанимационные мероприятия должны про�
водиться в полном объеме с индивидуальным интен�
сивным уходом.

В нашей стране данная проблема начала решать�
ся с переходом на классификацию и учет преждев�
ременных родов, согласно критериям ВОЗ, на ос�
новании приказа МЗ и СР РФ № 1687н от декабря
2011 года и оказание реанимационной помощи ново�
рожденным с 22 недель и весом от 500 г регламенти�
ровано законом. Перевод данной категории пациентов
из разряда поздних выкидышей в разряд преждевре�
менных родов изменил не только Российскую статис�
тику, но и поставил ряд очень важных задач перед
акушерами и неонатологами в плане определения так�
тики ведения ОРПР, выбора способа родоразреше�
ния и выхаживания глубоко недоношенных детей с
экстремально низкой массой тела. Тем более, что иног�
да родоразрешение в сроке гестации до 28 недель
является последним шансом для беременной иметь
детей, а досрочное родоразрешение – единственным
способом сохранить жизнь и здоровье матери [5, 8].

Цель исследования – оценка новых подходов к
ведению ОРПР.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

Мы провели анализ всех случаев ОРПР, прои�
зошедших в ГБУЗ МО «Московсий областной пери�
натальный центр» за последние 5 лет, определили
основные группы риска по развитию ОРПР; оцени�
ли эффективность профилактики респираторного дис�
тресс синдрома при угрожающих родах в 22�27 недель
гестации. Для оценки эффективности новых подхо�

дов к ведению ОРПР все пациентки с ОРПР были
разделены на две группы в зависимости от критери�
ев живорожденности, во многом определяющих такти�
ку их ведения. I группу составили 79 женщин (роди�
лись 94 ребенка, 68 живых), родивших в 2009�2011 гг.
II группу составили 87 женщин (родились 94 ребен�
ка, 91 живых), родивших в 2012�2013 гг. При этом
проведена сравнительная оценка перинатальных ис�
ходов в зависимости о методов родоразешения в раз�
ные сроки гестации (22�24 нед., 25 нед., 26�27 нед).

Основным критерием включения явился факт ро�
дов в сроке 22�27 недель беременности. Критериями
исключения явились врожденные пороки развития
плода, так как метод родоразрешения не оказывал
существенного влияния на перинатальные исходы.

Обследование пациенток поводилось с помощью
общеклинических, ультазвукового, бактериологичес�
ких и иммуноферментного (определение гормонов
фетоплацентарного комплекса) методов. Статистичес�
кий анализ полученных данных и сравнения групп
проводили при помощи пакетов Statistika и StatGraph.
Вычисляли средние значения числовых показателей
со стандартной ошибкой. Уровень значимости был
выбран p < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Анализ анамнеза пациенток двух групп, оценен�
ный ретроспективно и проспективно, показал, что
большинство женщин находились в активном реп�
родуктивном возрасте: в I группе 20�29 лет – 47 %
и 30�39 лет – 45,6 %, во II группе – 46,4 % и 46,4 %,
соответственно. Лишь незначительная часть женщин
в обеих группах была в возрасте до 19 лет (1,2 % и
1,5 %) и 40�45 лет (5,4 % и 5,9 %, соответственно).

Вредные привычки (курение) отмечались у 8 жен�
щин (11,7 %) I группы и у 12 (14,8 %) II группы. Вес
пациенток в I группе колебался от 46 кг до 97,8 кг
(73,9 ± 3,6 кг), во II�й – от 47,7 кг до 98,35 кг (75,5 ±
2,9 кг.). В I группе работали 49 женщин (72,05 %),
во II группе – 58 (71,6 %). Профессии пациенток не
содержали профессиональных факторов вредности.

Возраст начала половой жизни в I группе коле�
бался от 13 до 27 лет (18,1 ± 2,9 лет), во II�й – от
15 до 24 лет (18,4 ± 2,3 лет).

Пациентки обеих групп имели серьезно отягощен�
ный общий и акушерский анамнез, высокую частоту
воспалительных процессов гениталий, оперативных
вмешательств, а также гормональных нарушений и
обусловленных ими заболеваний, что свидетельству�
ет о разнообразии факторов риска ОРПР. Следует
отметить, что факторы риска развития ОРПР имеют
свои региональные и территориальные особенности.
Так, например, в странах Южной Африки доминиру�
ют инфекционные заболевания, такие как малярия,
в странах Европы – стрессовые ситуации и ожирение
[8, 9]. В нашем исследовании основными факторами
риска явились урогенитальные инфекции (84,3 %),
которые в дальнейшем стали ведущей причиной пе�
ринатальной смертности в обеих группах.
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Новым подходом к профилактике и лечению уг�
розы ПР с 2011 г. являлось интравагинальное при�
менение микронизированного прогестерона, которое
регламентировано Клиническим протоколом, изло�
женном в Методическом письме № 15�4/10/2�12700
МЗ РФ. Его использование имеет патогенетическое
обоснование: прогестерон нормализует гормональную
функцию плаценты, в частности, соотношение про�
гестерон/эстрадиол, что тормозит продукцию прос�
тагландинов, индуцирующих ОРПР [1, 5], и профи�
лактирует развитие фетоплацентарной недостаточности
[8, 10, 11].

Проведена сравнительная оценка эффективнос�
ти токолитической терапии при угрозе ПР у 48 па�
циенток, получавших бета�миметики (гексопренали�
на сульфат, внутривенно капельно в дозе 1 мл в 500 мл
физиологического раствора в течение 5�7 дней) и у
47 женщин, получавших микронизированный про�
гестерон (утрожестан 400 мг/сутки 3�4 дня, затем
200 мг/сут до 34 нед.).

Она показала, что утрожестан способствует уве�
личению продукции прогестерона и плацентарного
лактогена значительно в большей степени, чем бе�
та�миметики.

После лечения утрожестаном уровень прогестеро�
на нормализовался у 86,4 % беременных и остался
практически неизмененным у пациенток, получавших
бета�миметики. Кроме того, применение утрожеста�
на способствовало уменьшению частоты нарушений
кровообращения в сосудах ФПК в 6,5 раз, в то вре�
мя как применение бета�миметиков – лишь в 4,2 ра�
за.

Применение микронизированного прогестерона в
эти сроки способствует также уменьшению частоты
угрозы преждевременных родов в третьем триместре
в 3 раза, нарушений функции фето�плацентарного
комплекса в 2,5 раза, СЗРП в 2 раза, частоты хро�
нической гипоксии плода в 1,7 раза. Это согласует�
ся с мнением многих авторов о позитивном влиянии
утрожестана на состояние плода и новорожденного
[3, 10�13].

Неоднозначный ответ имеет вопрос о гестацион�
ных сроках начала проведения профилактики рес�
пираторного дистресс�синдрома (РДС) глюкокорти�
коидами при ОРПР [13].

При анализе перинатальных исходов в обеих груп�
пах пациенток обращает внимание, что увеличение
частоты профилактики РДС с 22 недель во II группе
на 10,7% (с 41,5% до 52,2%) привело к увеличению
выживаемости детей с экстремально низкой массой
тела на 11% (с 70,4% до 81,4%) (р < 0,05).

Самый главный и сложный вопрос, встающий пе�
ред акушерами – это выбор метода родоразрешения
при ОРПР. В нашем Центре он решается на пери�
натальном консилиуме с участием врачей акушеров,
неонатологов и самой женщины. При этом учитыва�
ется много факторов: состояние матери, плода, срок
беременности, состояние родовых путей, предлежа�
ние плода и др.

При проведении сравнительного анализа в 2 груп�
пах отмечаются изменения в структуре методов ро�
доразрешения. Так, если до 2011 года (I группа) пре�
валировали самопроизвольные роды и только 30%
составляли оперативные, то во II группе – самопро�
извольных родов было лишь 30%.

С изменением отношения к прерыванию беремен�
ности в сроке 22�27 недель гестации, перевод их в
разряд ОРПР изменился и подход к их ведению че�
рез естественные родовые пути: не применялось ро�
довозбуждение и стимуляция родовой деятельности
окситоцином, широко применялась длительная эпи�
дуральная анальгезия, что привело к более бережно�
му родоразрешению, увеличению продолжительнос�
ти родов. В 3 периоде родов резко снизилась частота
выскабливаний стенок полости матки (в 22�25 нед. –
она применялась только по показаниям, в 26�27 нед.
проводилось ручное обследование полости матки), что
является более щадящим для эндо� и миометрия, тем
самым улучшает условия для вынашивания последу�
ющих беременностей [14].

Частота кесарева сечения во II группе выросла во
всех сроках гестации : в 22�24 недели с 0 до 42,9 %,
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в 25 недель – с 16,7 % до 73,3 %, в 26�27 недель – с
42,3 % до 75,9 %. При этом сама операция стала про�
водиться более бережно, при наличии условий ребе�
нок извлекался в целом плодном пузыре.

Изменилась и структура показаний к абдоминаль�
ному родоразрешению. Если до 2011 года (I группа)
это были, в основном, показания со стороны матери
(75 %), то во II группе расширились показания со
стороны плода: декомпенсированная фето�плацентар�
ная недостаточность (4,9 %), увеличилась доля соче�
танных показаний на 47,2 % (с 20 % до 67,2 %), в
числе которых – глубокая недоношенность.

В результате изменения тактики ведения родов, а
именно, профилактики и лечения ФПН, своевремен�
ного и более бережного родоразрешения, снизился
показатель перинатальной смертности во II группе в
1,5 раза за счет антенатальной и интранатальной ги�
бели плода. Но при этом увеличился показатель ран�
ней неонатальной смертности, так как уровень жиз�
неспособности этих детей крайне низок (рис.).

В сроках 22�25 недель ранняя неонатальная смер�
тность имеет тенденцию к увеличению, в сроках 26�
27 недель этот показатель практически не изменился,
что свидетельствует о перспективности этой группы
в плане выживания и выхаживания.

При абдоминальном родоразрешении ранняя не�
онатальная смертность снизилась в 2 раза, при сни�
жении неонатальной смертности – в 1,2 раза.

Мы провели оценку исходов для детей в зависи�
мости от метода родоразрешения и срока гестации.
Достоверной разницы в выживаемости детей > 28 дней
в сроках 22�25 недель гестации в зависимости от ме�
тода родоразрешения нет, но в 26�27 недель при опе�
ративном родоразрешении выживает на 11,4 % детей
больше (р < 0,05).

В структуре причин ранней и поздней неонаталь�
ной смертности доминируют инфекционные процес�

сы (в ранней неонатальной смертности – 67,7 %, в поз�
дней – 57,1 %).

До 24 недель гестации мы видим весь спектр при�
чин неонатальной гибели новорожденных (ВПР –
14,3 %, СДР – 10,7 %, асфиксия в родах – 57,1 %,
инфекции – 17,9 %), с 25 недель явно доминируют
инфекционные осложнения – 77,8 %.

За 5 лет выживаемость детей с экстремально низ�
кой массой тела при ОРПР в перинатальном центре
составила в среднем 75,8 %. Сравнить выживаемость
детей в 2�х группах не представляется возможным в
связи с переходом на другие критерии статистическо�
го учета с 2012 г. Однако анализ выживаемости де�
тей, родившихся с ЭНМТ за последние 2 года, пока�
зал, что она прямо пропорциональна гестационному
сроку (в 22�24 недели – 41,7 %, в 25 недель – 66,7 %,
в 26�27 недель – 85 %).

ВЫВОДЫ:

1. Основным фактором риска ОРПР является уро�
генитальная инфекция.

2. Применение микронизированного прогестерона
снижает риск угрозы рождения детей с ЭНМТ и
улучшает гормональную функцию плаценты, пре�
дупреждая развитие СЗРП.

3. Профилактика РДС плода в сроках гестации 22�
27 недель глюкокортикоидами достоверно увели�
чивает процент выживаемости детей с ЭНМТ.

4. Перинатальная смертность в сроках гестации 22�
27 недель ниже при родоразрешении путем опе�
рации кесарево сечение.

5. Выживаемость детей с ЭНМТ более 28 суток в сро�
ках гестации 22�25 недель не зависит от метода
родоразрешения, однако в 26�27 недель беремен�
ности она достоверно выше при абдоминальном
родоразрешении.

Рисунок
Перинатальная смертность в сроках гестации 

22]27 недель беременности

ЛИТЕРАТУРА:
1. Кошелева, Н.П. Невынашивание беременности: этиопатогенез, диагностика, клиника и лечение: уч. пособие /Н.П. Кошелева и др. –

СПб., 2002. – С. 43�50.
2. Сидельникова, В.М. Преждевременные роды. Недоношенный ребенок: руков. для врачей /В.М. Сидельникова, А.Г. Антонов. – М.,

2006. – 447 с.
3. Meis, P.J. Society for Maternal – Fetal Medicine 17 hydroxyprogesterone for the prevention of preterm delivery /P.J. Meis //Obstet. Gynec. –

2005. – V. 105. – Р. 1128�1135.



26
№3(58) 2014

НОВЫЕ ПОДХОДЫ К ВЕДЕНИЮ 
ОЧЕНЬ РАННИХ ПРЕЖДЕВРЕМЕННЫХ РОДОВ

4. Аржанова, О.Н. Этиопатогенез невынашивания беременности /О.Н. Аржанова, Н.Г. Кошелева //Российский вестник акушера�гине�
колога. – 2004. – Т. 13, № 1. – С. 37�41.

5. Кравченко, Е.Н. Значение интранатальной охраны плода в улучшении перинатальных исходов /Е.Н. Кравченко, Н.В. Башмакова //Рос�
сийский вестник акушера�гинеколога. – 2008. – № 2. – С. 25�29.

6. Intensive care for extreme prematurity�moving beyond gestational age /J. Tyson, N. Prarikh, J. Langer et al. //Engl. J. Med. – 2008. – V. 358. –
P. 1672�1681.

7. Annual summary of vital statistics: 2006 /J.A. Martin, H.C. Kung, T.J. Mathews, D.L. Hoyert //Pediatrics. – 2008. – V. 121. – P. 788�801.
8. Drife, J. Mode of delivery in the early preterm infant (<28 weeks) /J. Drife //3 International Preterm Labour Congress «Re� ducing the Bur�

den of Prematurity: New Advances and Prac� tical Challenges»; BJOG: Int. J. Obstet. and Gynaecol. – 2006. – V. 113, N 3. – Р. 81�85.
9. Risk factors and mechanism of pretern delivery in Malawi /E.T. Abrams, D.A. Milner, J. Kwiek et al. //AJRI: Am. J. Reprod. Immun. – 2004. –

V. 52, N 2. – P. 174
10. Пустотина, О.А. Плацентарная недостаточность и угроза прерывания беременности – обоснование применения препаратов прогес�

терона /О.А. Пустотина //Российский вестник акушера�гинеколога. – 2006. – № 2. – С. 51.
11. Доброхотова, Ю.Э. Критерии выбора гестагенов в лечении невынашивания беременности /Ю.А. Доброхотова //Академия Безен. –

2010. – № 4(9). – С. 3–32.
12. Состояние фетоплацентарной системы при угрозе преждевременных родов /О.Ф. Серова, Л.Г. Снапковская, Е.Б. Рудакова и др. //Док�

тор.Ру. Гинекология Эндокринология. – 2012. – № 1(69). – С. 44�48.
13. Roberts, D. Antenatal corticosteroids for accelerating fetal lung maturation for women at risk of preterm birth /D. Roberts, S.R. Dalziel //Coc�

hrane Database Syst .Rev. – 2006. – Issue 3; Art. №: CD004454. DOI:10.1002/14651858.CD004454.pub2.
14. Мельник, Т.Н. Медицинские и организационные аспекты прерывания беременности в поздние сроки: Автореф. дис. … докт. мед. наук:

14.00.01 /Т.Н. Мельник. – М., 2009. – 24 с.

Кобякова О.С., Деев И.А., Несветайло Н.Я., Бойков В.А., Шибалков И.П., 
Милькевич М.Н., Куликов Е.С., Старовойтова Е.А., Гришина М.А.

Сибирский государственный медицинский университет,
ОГБУЗ «Бюро медицинской статистики»,

Национальный исследовательский Томский политехнический университет,
г. Томск

ДИНАМИКА КОЛИЧЕСТВА 
ПОТЕРЯННЫХ ЛЕТ ЖИЗНИ (DALY) 
В РЕЗУЛЬТАТЕ ПРЕЖДЕВРЕМЕННОЙ 
СМЕРТНОСТИ ДЕТСКОГО НАСЕЛЕНИЯ (0�17 ЛЕТ) 
ТОМСКОЙ ОБЛАСТИ В 2008�2012 ГОДУ

Целью работы был расчет динамики DALY (Disability Adjusted Life Years – Годы жизни, скорректированные по
нетрудоспособности) в результате преждевременной смертности детского населения Томской области в 2008�
2012 гг. Данный параметр широко используется как для оценки вклада различных заболеваний в потери здоро�
вья населением, так и для оценки деятельности системы здравоохранения. В Томской области в период с 2008
по 2012 годы наблюдается снижение DALY в популяции детей 0�17 лет на 16,5 %. По итогам 2012 года DALY в исс�
ледуемой популяции составил 833,1 года на 10000 соответствующего населения (82,3 ± 5,4), что в 1,1 раза мень�
ше, чем в Российской Федерации и в 3,4 раза меньше мирового показателя в 2010 г. Полученный результат от�
ражает деятельность системы здравоохранения региона, направленную на интеграцию синтеза теоретических и
практических знаний.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: демография; DALY; оценка здоровья детского населения.

Kobyakova O.S., Deyev I.A., Nesvetaylo N.Ya., Boikov V. A., Shibalkov I.P., 
Milkevch M.N., Kulikov E.S., Starovoitova E.A., Grishina M.A.
Siberian State Medical University,
Bureau of medical statistic,
National Research Tomsk Polytechnic University, Tomsk

DYNAMIC OF THE NUMBER OF LIFE YEARS LOST (DALYS) DUE TO PREMATURE MORTALITY 
IN THE CHILDREN POPULATION (AGE 0]17) OF TOMSK REGION IN 2008]2012

The purpose of the work was calculation of dynamic of DALY (Disability Adjusted Life Years) due to premature mortality of
children population of the Tomsk region in 2008�2012. This parameter is widely used, as to assess the contribution of various
diseases, loss of health of the population, so for assessing the performance of health systems. n the Tomsk region in the pe�
riod from 2008 to 2012, the decrease of DALYs in the population of children 0�17 years of 16,5 %. By the end of 2012 DALY
study population was 833,1 year per 10000 relevant population (82,3 ± 5,4), which is 1,1 times less, than in the Russian Fede�
ration and is 3,4 times less than the world index in 2010. The obtained result reflects the activity of system of healthcare, ai�
med at the integration of the synthesis of theoretical and practical knowledge.

KEY WORDS: demography; DALY; evaluation of public health (for children).
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Проблемы, связанные со здоровьем детей, за�
нимают особое место в связи с тем, что сфор�
мированное в детском возрасте здоровье оп�

ределяет состояние организма на протяжении всей
жизни и отражается на последующих поколениях [1,
2].

В настоящее время для оценки здоровья детского
населения в Томской области, как и в целом по стра�
не, используются показатели заболеваемости, смертнос�
ти, инвалидности и т.д. Однако данные параметры не
позволяют проводить комплексную количественную
оценку потерь здоровья. Всемирный банк совместно
с Всемирной организацией здравоохранения (ВОЗ) в
1993 году разработали методологию расчёта глобаль�
ного бремени болезни, в основе которой лежит оп�
ределение состояния здоровья через подсчет потерь
лет жизни в результате смерти или нетрудоспособнос�
ти на основе показателя DALY (Disability Adjusted
Life Years – Годы жизни, скорректированные по нет�
рудоспособности) по каждой болезни в разрезе по�
ла и возраста [3].

В практическом здравоохранении Российской Фе�
дерации индекс DALY для оценки здоровья детей не
используется [4, 5]. Подход ВОЗ открывает широ�
кие возможности для построения комплексных оце�
нок эффективности работы территориальных систем
здравоохранения и их сопоставления друг с другом,
а также, с учетом единой методологии, позволит срав�
нивать данные параметры между странами [6�8]. В
этой связи нами спланированы и проведены иссле�
дования показателя DALY для оценки вклада раз�
личных заболеваний в потери здоровья населением,
целью которых было определение суммы потенциаль�
ных лет жизни, потраченных из�за преждевременной
смерти в детском возрасте.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

Впервые методология расчета DALY была пред�
ставлена Всемирным Банком в 1993 году в отчете «Ин�
вестиции в здоровье». Согласно ей, DALY представ�
ляет собой количество лет жизни популяции, про�
житых с инвалидностью или другими проблемами со
здоровьем и потерянных в результате преждевремен�
ной смерти [3].

В настоящее время расчет проводится на основе
существенно модифицированной методологии 1993 го�
да [9]. Для расчета DALY не используются весовые
коэффициенты инвалидизации, ценность каждого бу�
дущего года принята равной настоящему году, ожи�
даемая продолжительность жизни равна 86 годам
(максимальное значение в мире на момент проведе�
ния исследования – у японских женщин), ценность
здоровья одинакова в различных возрастах. Оценка

глобального груза болезней проводится не только для
количественного подсчета потерянных в результате
преждевременной смертности или прожитых с инва�
лидностью лет жизни, но и для определения основ�
ных факторов риска и использования этих данных в
выработке более эффективной политики в области
здравоохранения различных стран [9].

В настоящей работе был проведен расчет DALY
в результате преждевременной смертности детского
населения региона в период с 2008 по 2012 гг. При
расчетах использовались данные Территориального
органа Федеральной службы государственной статис�
тики по Томской области (Росстат), которые вклю�
чали пол умершего, день, месяц и год смерти, место
жительства, причину смерти, день, месяц и год рож�
дения умершего.

При расчете DALY использовались численность
и половозрастная структура населения Томской об�
ласти согласно данным Росстата [10].

Для статистической обработки результатов исс�
ледования был использован пакет программ Statisti�
ca for Windows version 8.0. Для оценки вероятностей
использовали программу Statcalc version 6. Отноше�
ние шансов (ОШ) рассчитывалось по основным при�
чинам смертности с их 95% доверительными интер�
валами (95%ДИ).

Качественные данные представлены в виде абсо�
лютных или относительных (%) частот, количествен�
ные в виде M ± s, где M – среднее арифметическое,
s – стандартное отклонение. Разницу значений счи�
тали значимой при p < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

В 2012 году DALY детей (0�17 лет) в Томской
области в результате преждевременной смертности
составил 833,1 года (82,3 ± 5,4) на 10000 соответс�
твующего населения, что меньше показателя 2008 г.
(998,0 лет (82,1 ± 6,2) на 10000 населения) на 16,5 %.
При этом DALY мальчиков за аналогичный период
снизился на 18 %, девочек – на 10 %. Следует отме�
тить, что в период с 2008 по 2012 годы в Томской об�
ласти DALY среди женской популяции (0�17 лет) был
стабильно ниже, чем в мужской, однако если в 2008 го�
ду DALY девочек был ниже DALY мальчиков на 59 %,
то в 2012 году этот параметр составил 44,8 %. Оче�
видно, что при общей положительной динамике DALY
в мужской популяции (0�17 лет) снижается более ин�
тенсивно, чем в женской (рис. 1).

В структуре DALY по причинам смерти на пер�
вом месте отдельные состояния, возникающие в пери�
натальном периоде. Так, потери DALY в результате
преждевременной смертности от данных заболеваний
в 2008 году составили 337,2 лет на 100000 соответс�
твующего населения (33,8 % от всех причин), а в
2012 году – 291,0 лет на 10000 населения или 34,9 %
в общей структуре потерь. Смертность от травм и от�
равлений стала причиной потери 224,3 лет на 10000 дет�
ского населения (22,5 %) в 2008 году и 187,4 лет на
10000 детского населения (22,5 %) в 2012 году. Ко�
личество DALY, потерянных от преждевременной
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смертности по причине врожденных аномалий, соста�
вило в 2008 году 147,8 лет на 10000 соответствующе�
го населения, в 2012 году – 126,8 лет на 10000 со�
ответствующего населения (табл. 1).

За период 2008�2012 гг. в структуре DALY прои�
зошло снижение потерь от преждевременной смертнос�
ти в результате болезней нервной системы на 4,0 про�
центных пункта. Значимое снижение было также сре�
ди болезней системы кровообращения (на 3,6 %) и
некоторых инфекционных и паразитарных болезней
(на 2,5 %).

Рост DALY в результате смертности от отдельных
состояний, возникающих в перинатальном периоде,
был на 1,1 процентный пункт (рис. 2).

В 2012 г. у мальчиков DALY в результате смер�
ти от отдельных состояний, возникающих в перина�
тальном периоде, составил 342,6 на 10000 соответс�
твующего населения, у девочек данный показатель
был 248,3: ОШ = 0,93 (ДИ95% 0,87�0,99). Потери
DALY в результате смерти от травм, отравлений и
некоторых других последствий воздействия внешних
причин в мужской популяции составили 229,6 на
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Рисунок 1
Динамика DALY детей 0]17 лет в Томской области 

на 10000 соответствующего населения в 2008]2012 гг.
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10000 соответствующего населения, в женской – 150,1:
ОШ = 1,07 (ДИ95% 1,00�1,16). Отношение шансов
потери DALY в результате смерти от врожденных
аномалий у мальчиков в 1,12 раза меньше, чем у де�
вочек (ДИ95% 1,02�1,22) (табл. 2).

ВЫВОДЫ:

Показатель DALY широко используется, как для
оценки вклада различных заболеваний в потери здо�
ровья населением, так и для оценки деятельности сис�
тем здравоохранения [2, 8, 9]. В Томской области

в период с 2008 по 2012 годы наблюдается снижение
DALY в популяции детей 0�17 лет на 16,5 %. Так, по
итогам 2012 года DALY в исследуемой популяции сос�
тавил 833,1 года на 10000 соответствующего насе�
ления (82,3 ± 5,4), что в 1,1 раза меньше, чем в Рос�
сийской Федерации и в 3,4 раза меньше мирового
показателя в 2010 г. [11, 12]. В 2005�2010 гг. в целом
по миру произошло снижение DALY на 10000 детско�
го населения на 12,2 % – с 3226,6 лет до 2833,7 лет
[11]. В Российской Федерации за аналогичный период
снижение составило 15,7 % – с 1074,6 лет до 905,9 лет
(рис. 3).

Класс МКБ

Некоторые инфекционные 
и паразитарные болезни

Новообразования

Болезни нервной системы

Болезни органов дыхания

Болезни органов пищеварения

Отдельные состояния, возникающие 
в перинатальном периоде

Врожденные аномалии [пороки крови],
деформации и хромосомные нарушения

Травмы, отравления и некоторые другие
последствия воздействия внешних причин

Прочие 

Всего 

DALY

M ± s*

DALY

M ± s*

DALY

M ± s*

DALY

M ± s*

DALY

M ± s*

DALY

M ± s*

DALY

M ± s*

DALY

M ± s*

DALY

M ± s*

DALY

M ± s*

2008

44,73

85,3 ± 0,8

40,67

77,6 ± 6,6

54,97

80,7 ± 6,0

21,51

82,1 ± 7,8

8,15

77,8 ± 11,5

337,19

85,8 ± 0,3

147,82

85,4 ± 1,2

224,26

76,4±7,0

118,73

80,9 ± 6,9

998,04

82,1 ± 6,2

2011

4,34

85,9 ± 0,0

28,97

82,0 ± 2,4

28,91

81,8 ± 5,4

21,49

85,1 ± 1,0

0

0

225,27

85,8 ± 0,3

97,86

84,3 ± 3,3

232,35

75,4±6,5

102,66

81,3 ± 6,1

741,83

81,3 ± 6,4

2012

16,65

83,5 ± 2,4

35,50

79,1 ± 5,6

12,33

82,4 ± 5,1

20,75

83,2 ± 4,3

12,52

83,7 ± 3,6

290,95

85,8 ± 0,3

126,82

84,8 ± 2,5

187,39

76,7±5,9

130,18

81,6 ± 5,6

833,09

82,3 ± 5,4

2010

38,45

81,2 ± 5,7

44,28

76,5 ± 6,4

39,04

82,5 ± 4,9

39,14

82,7 ± 5,0

4,51

85,8 ± 0,0

184,94

85,8 ± 0,3

89,61

85,2 ± 1,8

167,20

77,5±6,6

125,10

79,3 ± 6,7

732,27

81,4 ± 6,1

2009

36,04

85,3 ± 1,1

49,68

78,4 ± 6,3

25,82

81,5 ± 5,8

21,93

83,0 ± 2,8

4,27

80,8 ± 0,0

357,74

85,7 ± 0,3

135,28

85,4 ± 0,7

270,09

76,3±6,8

98,65

81,2 ± 6,1

999,49

81,9 ± 6,1

Примечание: * среднее количество потерянных лет (DALY).

Таблица 1
Распределение DALY (на 10000 соответствующего населения) по причинам смерти в исследуемой популяции

Рисунок 2
Динамика структуры DALY детей 0]17 лет в Томской области 

на 10000 населения соответствующего возраста в 2008]2012 гг.
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Общий объем DALY у мальчиков в Томской облас�
ти в 2012 г. составил 999,5 лет на 10000 соответству�
ющего населения (82,12 ± 5,7), у девочек – 690,5 лет
на 10000 соответствующего населения (82,55 ± 5,0).
Несмотря на то, что суммарные потери DALY на
10000 соответствующего населения у мальчиков в
1,5 раза больше, чем у девочек, вероятность потери
DALY по основным причинам смертности лиц муж�
ской популяции ниже, чем женской. По гендерному
признаку показатели Томской области отличаются от
мировых и по Российской Федерации – так, у маль�
чиков DALY ниже, чем в мире, в 3,1 раза и мень�
ше, чем в России, в 1,1 раза. Среди женского насе�

ления 0�17 лет DALY в Томской области ниже, чем
в мире, в 3,8 раза и ниже, чем в Российской Феде�
рации, в 1,1 раза [11] (рис. 4).

В период с 2005 по 2010 гг. в мире произошло
снижение DALY на 10000 соответствующего населе�
ния у мальчиков на 12,1 %, у девочек на 12,3 % [11].
В Российской Федерации аналогичные показатели
составили 18,1 % и 11,9 %, соответственно. В целом
динамика снижения показателя в Томской области
в 2008�2012 гг. была схожа с общероссийской тенден�
цией – количество DALY на 10000 соответствующе�
го населения в мужской популяции сократилось на
18,0 %, в женской на 10,0 %.

Классы заболеваний (МКБ�Х)

Некоторые инфекционные 
и паразитарные болезни

Новообразования

Болезни нервной системы

Болезни органов дыхания

Болезни органов пищеварения

Болезни костно�мышечной системы 
и соединительной ткани

Отдельные состояния, возникающие 
в перинатальном периоде

Врожденные аномалии [пороки крови],
деформации и хромосомные нарушения

Травмы, отравления и некоторые другие
последствия воздействия внешних причин

Прочие

Всего

DALY на 10000
населения

мужского пола 
0�17 лет

8,3

30,6

24,1

24,2

24,4

15,1

342,6

157,5

229,6

143,2

999,5

% от суммарного
DALY

0,8

3,1

2,4

2,4

2,4

1,5

34,3

15,8

23,0

14,3

100,0

Мальчики

DALY на 10000
населения

женского пола 
0�17 лет

26,7

42,7

0,0

18,0

0,0

0,0

248,3

99,2

150,1

105,6

690,5

% от суммарного
DALY

3,9

6,2

0,0

2,6

0,0

0,0

36,0

14,4

21,7

15,3

100,0

Девочки

OШ

0,21

0,48

�

0,92

�

�

0,93

1,12

1,07

0,93

2,54

ДИ95%

0,16�0,27

0,41�0,56

�

0,75�1,13

�

�

0,87�0,99

1,02�1,22

1,0�1,16

0,85�1,01

2,43�2,66

Таблица 2
Распределение DALY по причинам смерти среди мальчиков и девочек (0]17 лет) в Томской области в 2012 г.

Рисунок 3
Динамика суммарных потерь DALY в популяции детей 0]17 лет на 10000 населения в 2005]2012 гг.
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Следует отметить, что в 2012 году в Томской об�
ласти отмечается незначительное увеличение потерь
DALY от врожденных аномалий и [пороков крови],
деформации и хромосомных нарушений по сравне�
нию с 2011 годом. Рост показателя связан, прежде
всего, с переходом на учет рождений в соответствии
с критериями, рекомендованными ВОЗ (вес при рож�
дении с 500 грамм и выше; рождение на сроке 22 не�
дели беременности и больше). Еще одним фактором,
влияющим на рост потерь DALY от данного класса
заболеваний, в детской популяции является увели�
чение доступности экстракорпорального оплодотво�
рения (ЭКО). Это, по всей вероятности, связано с тем,
что родители ребенка, зачатого в результате ЭКО,
при выявлении у плода каких�либо пороков разви�

тия чаще принимают решение продолжить вынаши�
вание, чем родители детей, зачатых естественным пу�
тем.

Таким образом, на протяжении 2008�2012 гг. DALY
на 10000 населения в Томской области значительно
ниже, чем в Российской Федерации [11, 12]. Сниже�
нию DALY детского населения на территории регио�
на способствует ряд факторов: постоянное повышение
качества оказываемой детям медицинской помощи,
реализуемые на территории области целевые прог�
раммы по охране здоровья материнства и детства, а
также функционирование федеральных научных и
образовательных учреждений, способствующих внед�
рению современных методик оказания медицинской
помощи в практическое здравоохранение.

Рисунок 4
Суммарные потери DALY в популяции детей 0]17 лет на 10000 населения по гендерному признаку

Примечание: * p < 0,05.
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Впоследнее время все больше исследований нап�
равлены на выявление роли генетических фак�
торов в развитии миомы матки и аденомиоза.

Одним из направлений является изучение ассоциа�
ций генетических полиморфизмов, которые могут быть
вовлечены в патогенез заболевания. Согласно мате�
риалам работы William H. et al., опубликованной в
2007 г. в журнале «Fertility and Sterility», в форми�
ровании миомы матки может быть задействовано бо�
лее чем 100 генов, многие из которых участвуют в
регуляции клеточного роста, дифференцировки, про�
лиферации. Клинико�генетические работы, направ�
ленные на изучение молекулярно�генетических ас�
пектов миомы матки в России, немногочисленны и
затрагивают в основном гены HLA�системы, факто�
ров роста и ангиогенеза [1], интегринов [2, 3], ката�
литической субъединицы теломеразы [4], ферментов

биотрансформации [1] и хемокинов [5]. Изучению
генетических основ эндометриоза посвящен ряд ра�
бот [6�11].

В последние годы, при рассмотрении механизмов
формирования миомы матки и эндометриоза, внима�
ние многих исследователей привлечено к изучению
процесса пролиферации и апоптоза. Регулирование
апоптоза на генно�молекулярном уровне позволяет
сохранять генетически запрограмированное для каж�
дой ткани постоянство числа клеток на протяжении
жизни человека. Индукторами апоптоза являются
факторы некроза опухоли и их рецепторы, которые
способны оказывать цитотоксическое воздействие на
опухолевые клетки in vivo, а также вызывать гемор�
рагический некроз, не повреждая при этом здоровые
клетки. Некоторые исследователи показали в своих
работах связь данных цитокинов с риском возникно�
вения миомы матки и эндометриоза [8, 12�14].

Одним из генов�кандидатов формирования мио�
мы матки являются гены, кодирующие рецепторы сте�
роидных гормонов, оказывающие влияние на про�
цессы пролиферации. Усиление процессов пролифе�
рации и непосредственное генотоксическое действие
эстрогенов является важным патогенетическим зве�

11. Institute for Health Metrics and Evaluation [Электронный ресурс]: University of Washington. – URL: http://viz.healthmetricsandevaluati�
on.org/gbd�compare/ [Дата обращения: 18.06.2013.]

12. Леонов, С.А. Современные подходы к оценке состояния здоровья населения [Электронный ресурс]: ЦНИИ организации и информа�
тизации здравоохранения Минздрава России. – URL:http://mednet.ru/images/stories/files/materialy_konferencii_i_semina�
rov/2010/po_ekonomike/plenarka/Leonov.pdf [Дата обращения: 10.06.2013.]
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ПРОГНОСТИЧЕСКАЯ ЗНАЧИМОСТЬ ГЕНЕТИЧЕСКИХ 
ФАКТОРОВ В РАЗВИТИИ МИОМЫ МАТКИ 
И ЕЕ СОЧЕТАНИИ С АДЕНОМИОЗОМ

Цель исследования – определить прогностическую значимость генетических факторов в развитии миомы матки и ее
сочетании с аденомиозом.
Изучено репродуктивное здоровье 200 женщин в возрасте от 18 до 48 лет, из них: 64 с миомой матки, 33 – с миомой
матки в сочетании с аденомиозом и 103 – без миомы матки и аденомиоза, контрольная группа. Разработанный на ос�
нове генотипирования полиморфных маркеров генов эстрогенового рецептора альфа и факторов некроза опухоли ал�
горитм прогнозирования размеров, темпов роста миоматозных узлов и их рецидивов позволяет определить тактику
консервативного или оперативного лечения (органосохраняющих операций).
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The purpose of the study – to determine the prognostic significance of genetic factors in the development of uterine fib�
roids and its combination with adenomyosis.
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combination with adenomyosis and 103 – without uterine fibroids and adenomyosis, the control group. Designed based on
the genotyping of polymorphic markers of estrogen receptor alpha and tumor necrosis factor prediction algorithm size, growth
rate fibroids and their recurrence to determine the tactics of conservative or surgical treatment (conserving surgery).
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ном в онкогенезе, развитии первичной опухоли, даль�
нейшей опухолевой прогрессии. Вместе с тем, локаль�
ный синтез эстрогенов в миоматозном узле может
поддерживать его рост независимо от яичниковых
гормонов, т.е. обеспечивать своего рода автономность
миоматозного узла [15]. Некоторые ученые в своих
работах показали связь гена эстрогенового рецепто�
ра альфа с риском возникновения миомы матки и аде�
номиоза [1, 16, 17]. Однако работы других исследо�
вателей не выявили достоверной связи эстрогеновых
рецепторов с риском формирования миомы матки
[18, 19].

Таким образом, роль эстрогенового рецептора аль�
фа и цитокинов в патогенезе развития миомы матки
и эндометриоза до конца не ясна. Полученные раз�
ными исследователями результаты немногочислен�
ны, противоречивы и не дают однозначного ответа
о роли стероидных гормонов и цитокинов в патоге�
незе заболевания. Не определены факторы, способс�
твующие быстрому и множественному росту миома�
тозных узлов. Поэтому дальнейшие исследования этих
генетических маркеров позволят выявить генетичес�
кую предрасположенность, уточнить системные ме�
ханизмы, определяющие развитие заболевания, воз�
можность прогнозирования быстрых темпов роста
опухоли и разработать новые подходы к лечению боль�
ных.

Цель исследования – определить прогностичес�
кую значимость генетических факторов в развитии
миомы матки и ее сочетании с аденомиозом.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

Типирование молекулярно�генетических маркеров
200 женщин в возрасте от 18 до 48 лет, из них: 64 –
с миомой матки, 33 – с миомой матки в сочетании с
аденомиозом, 103 – без миомы матки и аденомиоза
(контрольная группа), осуществлялось в лаборатории
«Молекулярной генетики человека» медицинского
факультета ФГАОУ ВПО «Белгородский государс�
твенный национальный исследовательский универ�

ситет» (НИУ БелГУ). Материалом для исследования
послужила венозная кровь в объеме 8�9 мл, взятая
из локтевой вены пробанда. Забор венозной крови
производили в пробирки с консервантом, содержа�
щим 0,5 М раствор ЭДТА (рН = 8,0). Анализ всех
локусов осуществлялся методом полимеразной цеп�
ной реакции (ПЦР) синтеза ДНК. ПЦР локусов про�
водилась на амплификаторе СFX96 (Bio�Rad) для
ПЦР в режиме realtime с использованием готовых
наборов реагентов.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
И ОБСУЖДЕНИЕ

До настоящего времени не известно, почему клет�
ки эндометрия, проникнув в толщу миометрия или
за пределы матки, не только сохраняют необычай�
но высокую выживаемость, но и функциональную
активность, способность к пролиферации, гиперпла�
зии, а быстрое увеличение миоматозных узлов не соп�
ровождается повышением митотической активности
клеток.

С целью решения этих вопросов нами были изу�
чены процессы пролиферации и апоптоза с помощью
четырех интегринов�индукторов апоптоза и полимор�
физмов эстрогенового рецептора альфа. Генетичес�
кий анализ был направлен на изучение ассоциаций
полиморфных маркеров генов эстрогенового рецеп�
тора альфа, фактора некроза опухоли альфа (�308
G/ATNFα), лимфотоксина альфа (+250 A/GLtα),
рецептора фактора некроза опухоли 1�го типа (+36
A/GTNFR1), рецептора фактора некроза опухоли
2�го типа (�322 VNTRTNFR2) у пациенток с мио�
мой матки и аденомиозом. Результаты исследования
показали, что для всех рассмотренных маркеров в
популяционной выборке и для большинства марке�
ров в группе больных миомой матки и аденомиозом
эмпирическое распределение генотипов соответству�
ет теоретически ожидаемому при равновесии Харди�
Вайнберга (р > 0,05). Среди обследованных нами
женщин контрольной группы частота носительства
генотипов СС(�397 Т/С) и GG(�351 A/G) ESRα бы�
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ла в 1,6 раза выше, а генотипа �397 ТТ почти в 2 ра�
за и генотипа �308 GA в 1,4 раз ниже, чем средне�
популяционная.

Межгрупповые различия частот встречаемости ге�
нотипов изученных полиморфизмов представлены на
рисунке. При сравнительном анализе распределения
частот генотипов полиморфизмов �397 Т/С и �351
A/GESRα между группами выявлено, что частота
встречаемости гомозиготного генотипа GG полимор�
физма (�351 A/G) ESRα была в 1,5�2 раза ниже у
пациенток, имеющих миому матки в сочетании с аде�
номиозом, по сравнению с женщинами с миомой мат�
ки и контрольной группой. В распределении частот
других генотипов (AA, AG) полиморфизма (�351 A/G)
и (CТ, CC, TT) полиморфизма �397 Т/С достоверных
различий не выявлено.

Анализ частот генотипов полиморфных маркеров
�308 G/ATNFα, +250 A/GLtα показал, что гетеро�
зиготные генотипы �308 GA и +250 GA в 1,5�3 раза
реже встречались у пациенток с миомой матки и аде�
номиозом, по сравнению с миомой матки и контроль�
ной, а генотип +250 GG в 4�5 раз чаще встречался
у пациенток, имеющих миому матки в сочетании с
аденомиозом, по сравнению с миомой и контрольной
группой. В распределении частот других генотипов
(GG, AA) полиморфизма �308 G/ATNFα и генотипа
AA полиморфизма +250 A/GLtα достоверных разли�
чий не выявлено. По результатам распределения час�
тот генотипов полиморфного маркера +36 A/GTNFR1

мы получили увеличение частоты встречаемости го�
мозиготного генотипа +36 АА при миоме и аденоми�
озе, по сравнению с группой контроля в 2�3 раза.
Следует также отметить, что частота встречаемости
этого генотипа у пациенток с миомой матки и аде�
номиозом была в 1,5 раза выше, чем с миомой мат�
ки. Концентрация генотипа +36 GG и +36 GA была
в 2�3 раза больше у женщин с миомой матки, по срав�
нению с другими группами. В распределении частот
генотипов полиморфного маркера �322 VNTRTNFR2
достоверных различий выявлено не было.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Молекулярно�генетическими механизмами раз�
вития миомы матки и аденомиоза являются наруше�
ния в регуляции процессов апоптоза, ангиогенеза и
пролиферации, контролирующиеся с помощью ре�
цепторов факторов некроза опухоли и эстрогеновых
рецепторов альфа. Генетические детерминанты GG
и GA полиморфизма +36 A/G рецептора фактора
некроза опухоли 1�го типа являются факторами рис�
ка и инициальным звеном в патогенезе развития ми�
омы матки, а генотип AA (+36 A/G) TNFR1 опре�
деляет патогенетический вариант сочетанной забо�
леваемости (миомы матки и аденомиоза). Гомозигот�
ный генотип GG полиморфизма +250 G/A лимфо�
токсина α повышает риск развития аденомиоза в
4 раза.

Рисунок
Межгрупповые различия изученных полиморфизмов (%)
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ФИЗИЧЕСКОЕ РАЗВИТИЕ ДЕТЕЙ�ИНВАЛИДОВ 
ВСЛЕДСТВИЕ ЗАБОЛЕВАНИЙ НЕРВНОЙ СИСТЕМЫ

Исследование проводилось с целью получения характеристики физического развития детей�инвалидов раннего воз�
раста вследствие неврологических заболеваний. На базе психоневрологического отделения восстановительного лече�
ния ФГБУ «Ив НИИ МиД им. В.Н. Городкова» Минздрава России обследован 171 ребенок в возрасте от 6 мес. до 4 лет
с неврологической патологией, являющейся причиной инвалидизации данных детей. Выявлено, что физическое раз�
витие детей�инвалидов вследствие заболеваний нервной системы на протяжении всего раннего возраста характери�
зуется неблагоприятными показателями. У них чаще диагностируются отклонения в виде дефицита массы тела и соче�
тания дефицита массы и низкого роста. С возрастом происходит увеличение числа детей с отклонениями в физическом
развитии преимущественно за счет увеличения детей с сочетаниями дефицита массы тела и низкого роста, что свиде�
тельствует о более низких темпах роста и прибавок массы тела у детей�инвалидов. Следовательно, в реабилитации
детей�инвалидов вследствие заболеваний нервной системы очень важным является использование методов оптими�
зации физического развития с помощью специализированного массажа, лечебной физкультуры, гимнастики. Эти воз�
действия позволяют не только формировать у ребенка моторные функции, но и профилактировать формирование отк�
лонений физического развития.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: физическое развитие; дети�инвалиды; дефицит массы; низкий рост.

Dolotova N.V, Filkina O.M, Ilyin A.G, Malyshkina A.I.
Ivanovo Scientific Research Institute of Maternity and Childhood V.N. Gorodkova, Ivanovo,
Scientific Center of Children’s Health, Moscow

PHYSICAL DEVELOPMENT OF CHILDREN WITH DISABILITIES INTO THE EFFECT 
OF THE DISEASE OF THE NERVOUS SYSTEM

The study was conducted in order to obtain characteristics of the physical development of children with disabilities early age
as a result of neurological disorders. On the basis of neuropsychiatric department of rehabilitation FGBU «Ivanovsky Research
Institute of Maternity and Childhood. V.N.Gorodkova» Russian Ministry of Public Health surveyed 171 children aged 6 months –
4 years old with neurological disorders are the cause of disability in these children. It was revealed that the physical develop�
ment of children with disabilities in the investigation of diseases of the nervous system throughout the early age with a poor
performance. They frequently diagnosed as a bias underweight and combinations mass deficit and low growth. With age, the�
re is an increase in the number of children with physical disabilities mainly due to the increase of children with combinations
of underweight and low growth, indicating lower growth and of increases in body weight in children with disabilities. There�
fore, it is important in the rehabilitation of children with disabilities as a consequence of diseases of the nervous system is the
use of optimization techniques of physical development, with the help of specialized massages, physical therapy exercises.
These effects can not only build your child motor function , but also the formation of profilaktirovat deviations of physical
development.

KEY WORDS: physical development; children with disabilities; the mass deficit; low growth.
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Физическое развитие является интегральным
показателем состояния здоровья. В литера�
туре описаны особенности физического раз�

вития детей, родившихся с перинатальными пора�
жениями центральной нервной системы (ПП ЦНС)
[1�4]. Однако недостаточно полно представлены дан�
ные о физическом развитии детей�инвалидов ранне�
го возраста. В связи с этим, важным представляется
изучить особенности физического развития и возрас�
тной динамики физического развития детей�инвали�
дов вследствие заболеваний нервной системы.

Цель работы – дать характеристику физическо�
го развития детей�инвалидов раннего возраста вследс�
твие неврологических заболеваний.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Обследование проводилось на базе психоневро�
логического отделения восстановительного лечения
ФГБУ «Ив НИИ МиД им. В.Н. Городкова» Минз�
драва России. Обследован 171 ребенок в возрасте от
6 месяцев до 4 лет. У всех детей на момент обследо�
вания диагностировалась неврологическая патология,
являющаяся причиной инвалидизации данных детей.
У большинства детей диагностировался детский це�
ребральный паралич. Группу сравнения составили
109 детей с перинатальными поражениями централь�
ной нервной системы (ПП ЦНС) без стойких откло�
нений в состоянии здоровья. Физическое развитие
исследуемых детей оценивалось по данным антропо�
метрических измерений по унифицированной мето�
дике (Ставицкая .Б., Арон Д.И., 1959). Для оценки
физического развития использовали местные возрас�
тно�половые нормативы, изложенные в методических
указаниях «Физическое развитие детей и подростков
Ивановской области» (1982). Статистическая обра�
ботка результатов проводилась с использованием прог�
рамм MS Excel XP. Уровень значимости различий
между значениями в сравниваемых группах (р) из�
мерялся по критерию t Стьюдента. Различия счита�
лись статистически достоверными при значениях р <
0,05.

ПОЛУЧЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ

При оценке физического развития обследуемых
детей установлено, что уже при рождении дети�ин�
валиды характеризовались худшими антропометри�
ческими данными, чем дети с ПП ЦНС. Так соответс�
твие массы и длины тела диагностировалось у них
в 1,4 раза реже (52,5 % и 75,2 %, соответственно), а
несоответствие – в 1,9 раза чаще (48,5 % и 24,8 %,
соответственно), чем в группе сравнения.

В структуре отклонений физического развития де�
тей�инвалидов при рождении преобладало сочетание

дефицита массы тела и низкого роста (54,2 %), ре�
же диагностировались избыток массы тела (25 %) и
низкий рост (18,8 %).

При оценке физического развития обследуемых
детей в возрасте 1�4 лет установлено, что большинс�
тво детей�инвалидов в раннем возрасте имеют отк�
лонения в физическом развитии – 70,8 %. Лишь у
29,2 % детей диагностировалось соответствие массы
и длины тела.

В структуре отклонений физического развития
преобладает дефицит массы тела (в 70,2 % случаях),
у 16,5 % диагностируется сочетание дефицита мас�
сы с низким ростом, у 6,6 % определяется изолиро�
ванно низкий рост, у 4,9 % – избыток массы тела.

При анализе возрастной динамики физического
развития установлено, что с возрастом количество де�
тей с отклонениями в физическом развитии увели�
чивается (рис. 1).

Увеличение с возрастом числа детей�инвалидов с
отклонениями в физическом развитии происходит пре�
имущественно за счет увеличения детей с сочетани�
ем дефицита массы тела с низким ростом (с 19 % до
30 %) (рис. 2).

Сравнительная характеристика физического раз�
вития детей�инвалидов с физическим развитием де�
тей, перенесших перинатальные поражения ЦНС без
стойких нарушений в состоянии здоровья, показала,
что отклонения физического развития встречаются
достоверно чаще в группе детей�инвалидов (70,8 %
и 32,1 %, соответственно, р ≤ 0,001). По данным ли�
тературы, в основе отклонений физического разви�
тия у детей с ПП ЦНС лежит хроническая гипоксия.
Таким детям свойственны нарушения темпов физи�
ческого развития, преимущественно замедленные при�
бавки массы тела [1�3]. Однако могут наблюдаться
отклонения физического развития по типу снижения
темпов роста и массы, и длины тела с формирова�
нием микросоматотипа в раннем возрасте и астени�
ческого типа конституции в подростковом возрасте
[4�6].

В проведенном исследовании выявлено, что в груп�
пе детей�инвалидов достоверно чаще, чем у детей с
ПП ЦНС без инвалидности, встречаются такие отк�
лонения физического развития, как дефицит массы те�
ла (70,2 % и 48,5 %, соответственно, р ≤ 0,001) и со�
четание дефицита массы тела и низкого роста (16,5 %
и 2,9 %, соответственно, р ≤ 0,001), и достоверно ре�
же диагностируется избыток массы тела (4,9 % и
34,3 %, соответственно, р ≤ 0,001) (рис. 3).

Динамика физического развития детей в сравни�
ваемых группах отличалась. Так, у детей�инвалидов
с возрастом отмечалась отрицательная динамика в ви�
де уменьшения числа детей с соответствием массы и
длины тела (с 38,2 % до 16,7 %) и ростом с откло�
нениями в развитии (с 61,8% до 83,3 %). У детей с
ПП ЦНС без инвалидности отмечалась положительная
динамика с увеличением числа детей с соответстви�
ем массы и длины тела (с 60 % до 68,8 %) и умень�
шением числа детей с отклонениями в физическом
развитии (с 40 % до 31,2 %), что совпадает с данны�
ми литературы [7].
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Структура отклонений физического развития в
сравниваемых группах отличается. Так, в группе де�
тей�инвалидов на первом месте в структуре отклоне�
ний находятся дети с дефицитом массы тела (70,2 %),
на втором – с сочетанием дефицита массы тела и низ�
кого роста (16,5 %), на третьем – с низким ростом
(6,6 %), на четвертом – с избытком массы тела (4,9 %),
на пятом – с высоким ростом (1,6 %). В группе срав�
нения на первом месте среди отклонений был дефи�
цит массы тела (у 48,5 % детей), на втором – избы�
ток массы тела (34,3 %), на третьем – дети с высоким
ростом и сочетанием высокого роста с избытком мас�
сы тела (по 5,7 %), на четвертом – дети с дефици�
том массы в сочетании как с низким, так и с высо�
ким ростом (по 2,9 %).

Динамика отклонений физического развития де�
тей в сравниваемых группах также различается. Так,
если в группе детей�инвалидов с возрастом отмеча�
лось увеличение детей с сочетанием дефицита массы
тела и низкого роста, а также с избытком массы те�
ла на фоне снижения числа детей с изолированно
низким ростом, то в группе детей с ПП ЦНС к трем
годам отмечалось увеличение числа детей с изолиро�
ванным дефицитом массы тела на фоне снижения чис�
ла детей с избытком массы тела.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, физическое развитие детей�инва�
лидов вследствие заболеваний нервной системы на
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Рисунок 1
Динамика физического развития детей]инвалидов раннего возраста, воспитывающихся в семье

Рисунок 2
Динамика отклонений физического развития детей]инвалидов 

раннего возраста, воспитывающихся в семье
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протяжении всего раннего возраста характеризует�
ся худшими показателями, чем физическое развитие
детей с ПП ЦНС без стойких отклонений в состоя�
нии здоровья. У них чаще диагностируются отклоне�
ния в виде дефицита массы тела и сочетания дефи�
цита массы и низкого роста. С возрастом происходит
увеличение числа детей с отклонениями в физичес�
ком развитии преимущественно за счет увеличения
детей с сочетанием дефицита массы тела и низкого
роста, что свидетельствует о более низких темпах
роста и прибавок массы тела у детей�инвалидов. По
данным литературы, такие особенности физическо�
го развития детей�инвалидов вследствие заболева�
ний нервной системы могут быть обусловлены тем,
что при нарушениях тонуса мышц происходит нап�
ряжение сухожилий с последующей их дистрофией
и укорочением, формированием тугоподвижности сус�

тавов, нарушением их функций и роста конечностей
[8]. Кроме того, есть данные о том, что при отсутс�
твии адекватной физической нагрузки замедляется
продукция соматотропного гормона, что приводит к
замедлению остеогенеза и анаболических процессов
в организме.

Следовательно, очень важным в реабилитации де�
тей�инвалидов вследствие заболеваний нервной сис�
темы является использование методов оптимизации
физического развития, в том числе направленных на
создание адекватной физической нагрузки и профи�
лактику тугоподвижности суставов. К таким воздейс�
твиям относятся специализированный массаж, лечеб�
ная физкультура, гимнастика. Эти воздействия поз�
воляют не только формировать у ребенка моторные
функции, но и профилактировать формирование глу�
боких отклонений физического развития.

Рисунок 3
Структура отклонений физического развития детей]инвалидов и детей с ПП ЦНС

Примечание: * – достоверность различий между группами; **** – р ≤ 0,001
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Частота перинатальных поражений централь�
ной нервной системы (ПП ЦНС) у детей на
первом году жизни колеблется от 40 до 85 %

[1, 2]. На развитие компенсаторных процессов го�
ловного мозга у детей с перинатальными поражени�
ями ЦНС влияют многие факторы, в том числе про�
водимое лечение, условия жизни семьи, личностные
особенности родителей [2, 3]. Личностные особеннос�
ти матери, определяющие ее отношение к ребенку,
рассматриваются в качестве главных детерминант
формирования психики ребенка [3, 4]. Некоторые
современные исследователи выявляют зависимость
возникновения и течения нервно�психических забо�
леваний у детей от детско�родительских отношений
и личностных особенностей родителей [1, 5, 6]. Од�
нако в современной литературе недостаточно пред�
ставлены данные о влиянии семейных факторов на
формирование исходов перинатальных поражений
центральной нервной системы у детей. Это особен�
но важно у детей раннего возраста, эмоциональное
состояние и развитие которых во многом зависит от
детско�родительских отношений [1, 4, 5].

Цель исследования – выявить факторы риска от�
сутствия компенсации неврологических нарушений
перинатальных поражений центральной нервной сис�
темы у детей на анте� и постнатальном этапах.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

Проведено комплексное обследование 100 детей
в возрасте одного года с гипоксически�ишемически�
ми перинатальными поражениями ЦНС легкой и сред�
ней степени тяжести и 200 их родителей (100 мате�
рей и 100 отцов): 1 группа – 50 детей с компенсацией
неврологических нарушений к одному году жизни и
их родители, 2 группа – 50 детей без компенсации
неврологических нарушений ПП ЦНС и их родите�
ли. Из обследования исключались дети без перина�
тальных поражений ЦНС, с тяжелыми перинаталь�
ными поражениями ЦНС, в возрасте старше одного
года, недоношенные и дети из неполных семей.

Личностные характеристики родителей опреде�
лялись по методике МИНИ�СМИЛ. Отношение ро�
дителей к состоянию здоровья детей, их мнение по
различным вопросам реабилитации, медицинская ак�
тивность изучались по методике О.В. Солодянкиной
[7, 8].

Статистическая обработка материала проводилась
с использованием программ MS Exсel из комплекта
Microsoft Office 2003 и программы «Statistica 6,0».
Оценивалась достоверность различий статистичес�
ких показателей (р) с помощью t�теста Стьюдента для
параметрических величин (Рокицкий П.Ф.) и U�кри�
терия Mann�Whitney, Wald�Wolfowitz, Колмогоро�
ва�Смирнова. Выявление взаимосвязи между изуча�
емыми показателями осуществлялось путем расчета
коэффициента парной корреляции (r). При состав�
лении прогностических таблиц использовался метод
последовательного анализа Вальда (Гублер Е.В.).

Кочерова О.Ю., Филькина О.М., Малышкина А.И., Назаров С.Б.
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ФАКТОРЫ РИСКА ОТСУТСТВИЯ КОМПЕНСАЦИИ НЕВРОЛОГИЧЕСКИХ НАРУШЕНИЙ ПЕРИНАТАЛЬНЫХ 
ПОРАЖЕНИЙ ЦЕНТРАЛЬНОЙ НЕРВНОЙ СИСТЕМЫ У ДЕТЕЙ, НАЧИНАЯ С АНТЕНАТАЛЬНОГО ЭТАПА

РЕЗУЛЬТАТЫ

При изучении отношения родителей к состоянию
здоровья детей выявлено, что матери 2�й группы, в
отличие от 1�й группы, чаще отмечали беспокойство
по поводу плохого аппетита (24 % и 8 %; р < 0,05),
плаксивости (12 % и 2 %; р < 0,05), отставания в
психическом развитии детей (р < 0,05), характери�
зовались большей ответственностью за состояние ре�
бенка (8,93 ± 0,18 и 8,12 ± 0,25; р < 0,02), более вы�
сокой медицинской активностью (12,47 ± 1,0 и 9,2 ±
0,95; р < 0,05). Несмотря на это, 12 % матерей 2�й
группы испытывали беспомощность в реабилитации
ребенка. Кроме того, матери 2�й группы чаще, чем
матери 1�й группы, не имели представления о пер�
спективах развития ребенка через год (24 % и 10 %;
р < 0,05) и три года (34 % и 16 %; р < 0,05), реже
видели необходимость в помощи невролога (12 % и
66 %; р < 0,001), чаще считали, что он нуждается в
разнообразных игрушках (18 % и 4 %; р < 0,05), по�
мощи социального работника (14 % и 2 %; р < 0,05);
считали, что их дети не нуждаются в помощи каких�
либо специалистов (58 % и 20 %; р < 0,001).

Отцы 2�й группы, в отличие от 1�й группы, ча�
ще видели необходимость для развития детей в по�
мощи специалистов�медиков (34 % и 16 %; р < 0,05)
и педагога (16 % и 4 %; р < 0,05), но реже – нев�
ролога (20 % и 56 %; р < 0,001), 8 % отцов обраща�
лись за помощью к психологу.

Родители 2�й группы, в отличие от 1�й группы,
характеризовались импульсивными чертами харак�
тера (22 % и 8 %; р < 0,05 – у матерей; 34 % и 12 %;
р < 0,01 – у отцов), матери чаще имели тревожные
черты характера (32 % и 14 %; р < 0,05), снижен�
ное настроение (30 % и 6 %; р < 0,001). У 8 % мате�
рей 2�й группы выявили трудности в межличностном
общении из�за стремления подчеркнуть свою реши�
тельность и мужество.

Следовательно, родители детей без компенсации
неврологических нарушений ПП ЦНС к 1 году жиз�
ни характеризовались импульсивными чертами ха�
рактера, сниженным настроением, матери – тревож�

ными чертами и трудностями в межличностном об�
щении. Матери испытывали беспокойство по поводу
плохого аппетита, плаксивости, отставания в психи�
ческом развитии детей, характеризовались высокой
ответственностью за их здоровье и медицинской ак�
тивностью, но не имели представления о перспек�
тивах развития ребенка, часто испытывали беспо�
мощность в его реабилитации, недооценивали роль
неврологического лечения.

Анализ социально�биологических и психологичес�
ких факторов риска отсутствия компенсации невро�
логических нарушений перинатальных поражений
центральной нервной системы у детей выявил, что
прогностически значимыми являлись: рождение ре�
бенка от первой беременности и родов; учеба или
работа матери в сфере образования; медицинская сти�
муляция в родах; хроническая внутриутробная ги�
поксия плода; отсутствие грудного вскармливания ре�
бенка. Психологическими факторами риска являлись
такие черты характера матерей, как: тревожность и
импульсивность, сниженное настроение, у отцов –
импульсивные черты характера. Беспокойство мате�
рей о состоянии здоровья ребенка, отсутствие пред�
ставления о его потребностях через год и три года,
обращение за помощью к социальному работнику;
мнение отцов о необходимости для ребенка помощи
педагога, невролога и других медицинских специа�
листов, свидетельствуют о понимании ими необхо�
димости помощи специалистов (табл.).

Прогнозирование исходов перинатальных пора�
жений ЦНС осуществляют путем суммирования зна�
чений прогностических коэффициентов. Если сум�
ма прогностических коэффициентов «+13» и более
баллов, прогнозируют формирование исходов пери�
натальных поражений ЦНС к 1 году. Если сумма
прогностических коэффициентов «�13» и менее бал�
лов, то прогнозируют компенсацию неврологических
нарушений к году жизни. Если сумма ПК в интер�
вале от «+12» до «�12» баллов, то прогноз неопре�
деленный (группа внимания).

Прогнозирование с использованием разработан�
ных нами прогностических таблиц осуществляется
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педиатром при постановке ребенка с ПП ЦНС на учет.
Кроме того, важно учитывать факторы риска отсутс�
твия компенсации неврологических нарушений пери�
натальных поражений центральной нервной системы
на антенатальном этапе для их предупреждения. Пси�
хологическое тестирование родителей осуществляет�
ся психологом с целью установления их отношения
к состоянию здоровья и реабилитации ребенка, вы�
явления личностных характеристик (однократно при
постановке на учет ребенка с перинатальным пора�
жением ЦНС).

ВЫВОДЫ:

Таким образом, факторами риска отсутствия ком�
пенсации неврологических нарушений ПП ЦНС у де�

тей к 1 году жизни являются не только социально�
биологические факторы (рождение ребенка от пер�
вой беременности и родов, медицинская стимуляция
в родах, хроническая внутриутробная гипоксия плода,
отсутствие грудного вскармливания ребенка, учеба
или работа матери в сфере образования), но и психо�
логические факторы, а именно, такие черты харак�
тера, как тревожность и импульсивность, сниженное
настроение у матерей, импульсивность у отцов. Бес�
покойство матерей о состоянии здоровья ребенка, от�
сутствие представления о перспективах его развития,
обращение родителей за помощью к различным спе�
циалистам свидетельствуют о понимании ими необ�
ходимости помощи специалистов для ребенка.
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Факторы риска

Антенатальные факторы:

Настоящая беременность у матери первая

Настоящая беременность у матери третья

Хроническая внутриутробная гипоксия плода

Первые роды у матери

Медицинская стимуляция родов проводилась

Постнатальные факторы:

Ребенок переводился в отделение
выхаживания новорожденных

Грудное вскармливание ребенка 
до 3�3,5 месяцев

Ребенок стал самостоятельно ходить 
по возрасту

Закаливание ребенка проводилось

Социальные факторы:

Работа матери в сфере образования

Мать учащаяся

Один ребенок в семье

Психологические факторы:

Характерологические факторы матери 
(метод МИНИ�СМИЛ):

Сниженное настроение

Повышенная тревожность

Импульсивность или возбудимые черты
характера

да

нет

да

нет

да

нет

да

нет

да

нет

да

нет

да

нет

да

нет

да

нет

да

нет

да

нет

да

нет

да

нет

да

нет

да

нет

ПК

+3,01

�2,43

�4,77

+0,83

+2,17

�2,47

+1,65

�3,01

+3,68

�0,87

+3,59

�1,02

�3,01

+1,08

�0,57

+8,45

�5,23

+0,7

+9,03

�0,67

+6,02

�0,58

+1,11

�2,79

+1,28

�6,99

+3,59

�1,02

+4,39

�0,72

Мнение матерей о состоянии здоровья 
и потребностях ребенка в реабилитации 
(методика О.В. Солодянкиной):

Ребенок нуждается в помощи 
социального педагога

Ребенок нуждается в разнообразных игрушках

Представление матерей о потребностях 
в реабилитации ребенка через год

Представление матерей о потребностях 
в реабилитации ребенка через три года

Беспокойство матери о состоянии здоровья
ребенка

Беспокойство матери о плохом аппетите
ребенка 

Беспокойство матери о плаксивости ребенка

Удовлетворенность матери от общения 
со специалистами

Характерологические факторы отца 
(метод МИНИ�СМИЛ):

Сниженный фон настроения

Импульсивность или возбудимые 
черты характера

Мнение отцов о реабилитации ребенка
(методика О.В. Солодянкиной):

Ребенок нуждается в лечении у невролога

Отец чувствует беспомощность 
в реабилитации ребенка

Ребенок нуждается в помощи педагога

Ребенок нуждается в помощи специалистов
(медиков и др.)

да

нет

да

нет

хорошо
представляет

плохо
представляет

хорошо
представляет

плохо
представляет

есть

нет

есть

нет

есть

нет

да

нет

есть

нет

есть

нет

да

нет

да

нет

да

нет

да

нет

+8,45

�0,57

+6,53

�0,68

�2,43

+1,89

�1,05

+3,27

+0,99

�3,98

+4,77

�0,83

+7,78

�0,47

�0,47

+7,78

�9,03

+0,67

+4,52

�1,25

+4,47

�2,6

+2,55

�1,82

+6,02

�0,58

+3,57

�1,05

Факторы риска (продолжение) ПК

Таблица
Социально]биологические и психологические факторы риска отсутствия 

компенсации неврологических нарушений ПП ЦНС у детей к 1 году жизни
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ФАКТОРЫ РИСКА ОТСУТСТВИЯ КОМПЕНСАЦИИ НЕВРОЛОГИЧЕСКИХ НАРУШЕНИЙ ПЕРИНАТАЛЬНЫХ 
ПОРАЖЕНИЙ ЦЕНТРАЛЬНОЙ НЕРВНОЙ СИСТЕМЫ У ДЕТЕЙ, НАЧИНАЯ С АНТЕНАТАЛЬНОГО ЭТАПА

Диагностика подготовительного периода родов
до настоящего времени представляет значи�
тельные трудности. Некоторые отечественные

авторы для оценки биологической готовности к ро�

дам предлагают учитывать показатели окситоцино�
вого или маммарного тестов, эстрогенной насыщен�
ности, состояния шейки матки [1].

Для оценки готовности шейки матки (ШМ) к ро�
дам большое значение имеет влагалищное исследо�
вание, при котором учитывают ее консистенцию, дли�
ну, проходимость шеечного канала, расположение в
малом тазу по отношению к проводной оси таза (Bur�
nhill M.S.) [2]. «Золотым стандартом» для определе�
ния степени зрелости ШМ за рубежом принято счи�
тать шкалу E.H. Bishop (1964) [2, 3], предусматри�
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ВОЗМОЖНОСТИ ПРОГНОЗИРОВАНИЯ 
ТЕЧЕНИЯ БЕРЕМЕННОСТИ И РОДОВ

Диагностика подготовительного периода родов до настоящего времени представляет значительные трудности. Оцен�
ка биологической готовности к родам по состоянию шейки матки субъективна.
Цель исследования: провести комплексную оценку состояния шейки матки перед родами с помощью ультразвуко�
вой шкалы и методом импедансометрии.
Импедансометрия и УЗИ шейки матки проводились до родов у 193 женщин в 38�42 нед. беременности. На основании
полученных результатов проведен сравнительный анализ достоверности оценки «зрелости» шейки матки при влага�
лищном исследовании, с помощью импедансометрии и ультразвукового метода исследования. Наиболее информа�
тивными являются объективные методы оценки состояния шейки матки. Разработана шкала оценки готовности шей�
ки матки к родам с помощью импедансометрии. Показана зависимость состояния шейки матки и возможных
осложнений родов (аномалии родовой деятельности, акушерская травма).

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: шейка матки; доношенный срок; импедансометрия; УЗ�исследование.

Kuklina L.V., Kravchenko E.N.
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POSSIBILITY OF PREDICTING THE COURSE OF PREGNANCY AND CHILDBIRTH

Diagnosis preparatory stage of labor to date presents considerable difficulties. Evaluation of biological preparedness for chil�
dbirth as cervical subjective.
Purpose: to conduct a comprehensive assessment of the cervix before birth using ultrasound scale and method of impedan�
ce spectroscopy.
Impedancemetry and cervical ultrasound performed before delivery and 193 women in 38�42 weeks .gestation .Based on the�
se results, a comparative analysis of the reliability evaluation «maturity» of the cervix during vaginal examination, using impe�
dance spectroscopy and ultrasonic method of research. The most informative methods are objective assessment of the cer�
vix. Scale has been developed cervical readiness for childbirth using impedance spectroscopy. Shows the state of the cervix
and the possible complications of labor (labor abnormalities, obstetric trauma).

KEY WORDS: cervix; full�term period; impedancemetry; ultrasound study.
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вающую, помимо вышеперечисленных параметров,
учитывать уровень стояния предлежащей части по от�
ношению к входу в малый таз. Хечинашвили Г.Г. пред�
ложил для оценки состояния шейки матки исследо�
вать дополнительно толщину стенок шейки матки и
состояние нижнего сегмента, и в промежуточной ста�
дии различать «созревающую» и неполностью «соз�
ревшую» шейку матки. Большинство авторов [2, 4]
выделяют три степени зрелости шейки матки: «нез�
релую», «созревающую» и «зрелую». Однако это су�
бъективный метод исследования.

Ивановым И.П. с соавт. (1979) [2] предложен инс�
трументальный способ (резистоцервикометрия) опре�
деления готовности организма беременной к родам,
основанный на измерении величины сопротивления
ШМ переменному электрическому току частотой 2 кГц
с помощью биполярного электрода�зажима, который
располагают на задней губе шейки матки.

В настоящее время для оценки состояния ШМ
достаточно объективным признан ультразвуковой ме�
тод исследования [5]. Ведущая роль в современном
родовспоможении отводится эхографии, благодаря
относительной простоте, неинвазивности, безвреднос�
ти для матери и плода, высокой информативности [6].
Наиболее объективным, по мнению большинства ав�
торов [7, 8], признан трансвагинальный способ исс�
ледования шейки матки, поскольку информативность
трансабдоминального способа ограничена в пределах
физических возможностей ультразвука, особенно у
женщин с ожирением и спаечным процессом мало�
го таза.

Данные о длине шейки матки при физиологичес�
кой и осложненной беременности в литературе не�
однозначны. Большинство исследователей считают
нормальной длину шейки в сроке беременности от
10 до 36 нед. более 30 мм (в среднем 36�37 мм) и
не находят статистически значимых различий меж�
ду этими данными у перво� и повторнородящих [3].

По данным A.S. Hatfield et al. [9], на основании
определения длины шейки матки невозможно пред�
сказать результативность родовозбуждения. Оценка
показателя «расклинивания» (wedging) шейки мат�
ки оказалась более приемлемым тестом, прогности�
ческая ценность положительного и отрицательного
результатов которого составила 2,64 и 0,64, соответс�
твенно. Сделан вывод, что измерение длины шейки
матки при ультразвуковом исследовании не является
надёжным инструментом прогноза эффективности ро�
довозбуждения. В то же время, показатель «раскли�
нивания» является надежным прогностическим па�
раметром.

В настоящее время для оценки состояния биоло�
гических тканей используется метод импедансометрии
[10, 11]. Многочастотная импедансометрия приме�
нялась в диагностике заболеваний пищевода и мото�

рики желудка, нарушений чувствительности, а так�
же для оценки нарушений кровоснабжения органов
малого таза [12]. Импедансометрический метод исс�
ледования использовался для оценки эффективнос�
ти родовой деятельности. В то же время, известно,
что у беременных женщин изменение гидратации ШМ
порядка 10 % определяет прогноз своевременности
развития родовой деятельности, поэтому возможно
применение импедансометрии для диагностики сос�
тояния ШМ.

В акушерской практике на этапе подготовки ШМ
к родам и в динамике прогрессирования родовой де�
ятельности методом импедансометрии можно будет
объективно оценить ситуацию и прогнозировать ис�
ход беременности и родов, а также прогнозировать
возможное развитие аномалий родовой деятельнос�
ти [13, 14], оценить эффективность различных ме�
тодов медикаментозного воздействия на шейку мат�
ки.

Цель исследования – провести комплексную оцен�
ку состояния ШМ перед родами с помощью ультраз�
вуковой шкалы и методом импедансометрии.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

Настоящее сравнительное проспективное когор�
тное исследование по принципу «случай�контроль»
проводилось на базе БУЗОО «Городской клиничес�
кий перинатальный центр» г. Омска.

При оценке результатов УЗИ выявлено, что пер�
во� и повторнородящие не имели достоверных раз�
личий между собой по всем исследуемым параметрам,
поэтому мы сочли возможным не делить беременных
на подгруппы в зависимости от паритета родов. Изу�
чалось соответствие ультразвуковых показателей шей�
ки матки с аналогичными данными, определяемыми
при влагалищном исследовании (между шириной шей�
ки матки и ее консистенцией, проходимостью церви�
кального канала и его диаметром на уровне внутрен�
него зева, эхографической и пальпаторной длиной
шейки матки), а также методом импедансометрии.

Критерии включения: беременные в сроке геста�
ции 38�42 недели. Критерии исключения: многоплод�
ная беременность, заболевания ШМ, после различных
методов лечения ее патологии, патология плацента�
ции.

Импедансометрия и УЗИ шейки матки проводи�
лись до родов у 193 женщин в 38�42 нед. беремен�
ности в день поступления перед первым влагалищ�
ным исследованием и последующими. По состоянию
зрелости шейки матки беременные были разделены
на три группы: женщины со «зрелой» шейкой мат�
ки – 1 группа, «созревающей» – 2 группа и «нез�
релой» – 3 группа. УЗИ шейки матки проводилось
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трансвагинальным датчиком на аппарате «SonoAce�
R7». Также проведение исследования состояния шей�
ки матки осуществлялось методом импедансометрии
(патент на изобретение № 2303394 от 30.05.2005) с
помощью аппарата для импедансометрии живых би�
ологических тканей «АДО�03» [9]. Аппарат рекомен�
дован к разработке комиссией по физиологическим
приборам и аппаратам Минздрава РФ, протокол № 1
от 10.04.2002 г. МТТ на разработку и освоение УИЯД
941319.002. При исследовании измеряли величину
импеданса электромагнитно�резонансным способом
на частоте в диапазоне 200�300 кГц путем опреде�
ления величины резонансного сопротивления коле�
бательного контура. Максимальный ток, протекаю�
щий через ткани – 30 мкА. Воздействие на шейку
матки осуществляли путем гальванического контак�
та с двумя металлическими электродами. Роль пер�
вого электрода выполняло зеркало Куско, второго –
металлический круглый стержень, изолированный от
первого электрода. При исследовании первый элек�
трод, охватывающий шейку матки, помещали во вла�
галище; второй электрод размещали внутри первого
и устанавливали в цервикальный канал на глубину
15�20 мм; определяли величину импеданса и срав�
нивали полученные результаты с контрольными; по
разности параметров определяли состояние шейки
матки. Оценку ее состояния проводили в зависимос�
ти от степени зрелости шейки матки по данным им�
педансометрии и изучения корреляции данных импе�
дансометрии со сроком наступления срочных родов.

Статистическая обработка данных, построение гра�
фиков, анализ результатов выполнен с привлечени�
ем программ «Statistica 6» и «Excel». Количествен�
ные показатели представлены в виде М ± m, где М –
среднее значение, m – стандартная ошибка средне�
го. Для показателей, характеризующих качественные
признаки, указывалось абсолютное число и относи�
тельная величина в процентах (%). Характер распре�
деления вариант определялся по критерию Колмо�
горова�Смирнова. При наличии нормального распре�
деления для сравнения использовали критерий Стью�
дента; при отсутствии нормального распределения
и при ранговых признаках использовали непарамет�
рические критерии Фишера. Сравнение признаков в
группах проводили по разности параметров и оцен�
ке достоверности этой разности. Различия между срав�
ниваемыми величинами считали статистически дос�
товерными при значимости р равным 0,05 [15].

Все исследования осуществлялись с учётом эти�
ческих принципов проведения научных исследований
с участием человека, принятых Хельсинской декла�
рацией Всемирной медицинской ассоциации (1964)
с внесёнными поправками на 52�й сессии Генераль�
ной ассамблеи ВМА в Эдинбурге (Шотландия), ок�
тябрь 2000 г.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

В соответствии с задачами исследования, у жен�
щин с доношенной беременностью проведена ком�
плексная оценка состояния шейки матки, в том чис�
ле методами эхографии и импедансометрии.

Женщины, имеющие различную степень зрелости
шейки матки при влагалищном исследовании, были
распределены в зависимости от длины ШМ, опреде�
ляемой по УЗИ. Длина ШМ менее 30 мм встреча�
лась в группах со «зрелой» (1 группа) и «созреваю�
щей» (2 группа) шейкой матки: 36,9 ± 6,3 % и 31,6 ±
6,1 %, соответственно (t = 2,04; р = 0,05), в срав�
нении с данными при наличии «незрелой» (3 группа)
шейки матки (15,8 ± 4,8 %). Длина ШМ более 40 мм
чаще отмечена у беременных в 3 группе (26,3 ± 5,7 %),
что достоверно чаще (t = 2,48; р = 0,05), чем в 1 и
2 группах (10,5 ± 3,1 % и 10,5 ± 3,1 %, соответс�
твенно).

Установлено, что длина ШМ, измеренная при
УЗИ, не всегда коррелировала с таковой, определя�
емой пальпаторно. Если при влагалищном исследова�
нии длина ШМ оценивалась в 20�30 мм, то по эхог�
рафии ей соответствовала величина, равная 36,39 ±
0,66 мм; при длине шейки матки, определяемой паль�
паторно как 15�20 мм, соответствовал показатель
УЗИ, равный 32,6 ± 0,53 мм; при длине шейки ме�
нее 15 мм – 31,0 ± 0,5 мм. Это указывает на то, что
длина ШМ при влагалищном исследовании обычно
оценивается на 10�15 мм меньше, чем при эхографи�
ческом исследовании. Этот факт можно объяснить
тем, что эхография позволяет оценить длину церви�
кального канала (ЦК), принимая его за длину ШМ,
тогда как влагалищное исследование при «созрева�
ющей» и «незрелой» шейке матки даёт возможность
оценить лишь длину ее влагалищной порции.

Ширина ШМ у беременных 1, 2, 3 групп соста�
вила 41,37 ± 0,32 мм; 41,1 ± 0,31 мм; 40,32 ± 0,45 мм,
соответственно (t = 1,9; р > 0,05). Установлено, что
эхографически ширина шейки матки соответствова�
ла её консистенции, оцениваемой пальпаторно. Так,
если при влагалищном исследовании шейка матки бы�
ла размягчена, то по данным УЗИ она составляла
в среднем 42,7 ± 0,25 мм (t = 7,97; р = 0,01) в срав�
нении с относительно плотной шейкой матки по всей
длине (39,35 ± 0,33 мм), и особенно в области внут�
реннего маточного зева (40,13 ± 0,34 мм; t = 1,6;
р > 0,05). Таким образом, ширина ШМ не зависит
от степени зрелости, определяемой пальпаторно; ее
величина коррелирует с консистенцией шейки мат�
ки (по данным влагалищного исследования).

Диаметр цервикального канала в 1�й группе сос�
тавил 12,37 ± 0,41 мм и был больше (t = 4,9; р =
0,01), чем у женщин 2�й (9,62 ± 0,26 мм) и 3�й (8,68 ±
0,38 мм) групп. Диаметр цервикального канала по
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данным УЗИ соответствовал степени его проходи�
мости, определяемой при влагалищном исследовании.
При закрытом внутреннем зеве диаметр ЦК состав�
лял 7,77 ± 0,3 мм, при степени проходимости церви�
кального канала для кончика пальца – 9,95 ± 0,21 мм
(t = 5,89; р = 0,01), при свободной проходимости
за область внутреннего зева – 13,5 ± 0,31 мм (t =
9,59; р = 0,01). В то же время, эхографические зна�
чения этого показателя оказались несколько меньше
данных, установленных при влагалищном исследо�
вании.

Все эхографические параметры шейки матки кор�
релировали со сроком наступления спонтанных ро�
дов. Это свидетельствует о том, что структурные из�
менения в шейке матки характеризуются увеличением
её ширины и диаметра цервикального канала, уко�
рочением длины шейки матки и уменьшением соот�
ношения длины к ширине. Изменения начинают про�
исходить за 10 дней и более до родов и достигают
максимальных значений за 1�7 дней до них.

По данным импедансометрии, все пациентки с до�
ношенными сроками беременности были разделены
на три группы в зависимости от зрелости шейки мат�
ки: группа 1 – «зрелая» ШМ – 25�27 Ом, группа 2 –
«созревающая» ШМ – 29�33 Ом, группа 3 – «незре�
лая» ШМ – 35�39 Ом. При показателях импеданса 25�
27 Ом ультразвуковые данные длины шейки матки
составили 32,43 ± 0,58 мм, при импедансе 29�33 Ом –
32,88 ± 0,54 мм, (t = 0,57; р > 0,05); при импедансе
35�39 Ом этот показатель был равен 35,95 ± 0,73 мм
(t = 3,37; р = 0,05).

Сравнивались данные ширины ШМ: в 1�й группе
ультразвуковые показатели составили 42,52 ± 0,25 мм,
во 2�й группе – 41,1 ± 0,31мм (t = 3,55; р = 0,05);
в 3�й группе – 38,68 ± 0,34 мм (t = 5,26; р = 0,01
в сравнении с 1�й и 2�й группами). Различия шири�
ны ШМ в 1�й и 3�й группах при влагалищном исс�
ледовании, по данным импедансометрии и эхографи�
чески достоверны (t = 3,24; р = 0,05).

В 1�й группе ультразвуковые показатели диамет�
ра ЦК составили 12,57 ± 0,35 мм, во 2�й группе –
9,3 ± 0,26 мм (t = 7,43; р = 0,01); в 3�й группе –
7,95 ± 0,31 мм, что достоверно меньше (t = 3,37; р =
0,05), чем во 2�й и в 1�й группах (t = 9,8; р = 0,01).
При сравнении с аналогичными ультразвуковыми
показателями зрелости ШМ, определяемой при вла�
галищном исследовании, различий не было (t = 0,96;
р > 0,05).

Проведено также сравнение показателей соотно�
шения длины ШМ к ширине в аналогичных группах:
в 1�й группе показатель составил 0,76 ± 0,01, во 2�й –
0,79 ± 0,01 (t = 2,14; р = 0,05). В 3�й группе эта циф�
ра составила 0,92 ± 0,01; различия с 1�й и 2�й груп�
пами достоверны (t = 9,28; р = 0,01). Толщина ниж�
него сегмента по результатам импедансометрии в срав�
ниваемых группах составила: в 1�й группе – 5,2 ±
0,12 мм, во 2�й – 7,0 ± 0,16 мм, в 3�й группе – 8,36 ±
0,15 мм (t = 6,18; р = 0,01).

При импедансе 25�27 Ом срок наступления спон�
танных родов составил 1�7 суток, при импедансе 35�
39 Ом он увеличивался до 8 суток и более.

ОБСУЖДЕНИЕ

При сравнении данных влагалищного исследова�
ния с эхографическими результатами выявлено, что
«зрелая» шейка матки, определяемая при влагалищ�
ном исследовании, отличается от «созревающей» по
диаметру цервикального канала и толщине нижнего
сегмента, определяемым по УЗИ (при «зрелой» шей�
ке матки диаметр достоверно больше, а толщина –
меньше); а «созревающая» шейка матки отличается
от «незрелой» по длине и соотношению длины к ши�
рине, определяемой эхографически (при «созреваю�
щей» шейке матки ее длина и соотношение достовер�
но меньше, чем при «незрелой»).

При сравнении степени зрелости шейки матки по
данным импедансометрии с результатами эхографии
выявлено:
1) «зрелая» шейка матки, определяемая при импе�

дансометрии, отличается от «созревающей» по ши�
рине, диаметру цервикального канала, толщине
нижнего сегмента матки и соотношению длины
шейки матки к ширине по данным эхографии (при
«зрелой» шейке матки диаметр и ширина её дос�
товерно больше, а толщина и соотношение – мень�
ше);

2) ультразвуковые показатели зрелости шейки мат�
ки, определяемой с помощью импеданса, позво�
ляют более четко дифференцировать «созреваю�
щую» шейку матки от «незрелой» (при степени
зрелости, оцененной при влагалищном исследова�
нии, ультразвуковые показатели отличаются толь�
ко длиной и соотношением длины к ширине, а
при определении импеданса – по всем пяти па�
раметрам: длине, ширине, диаметру цервикаль�
ного канала, толщине нижнего сегмента и соот�
ношению длины шейки матки к ширине);

3) импеданс 35 Ом и более наблюдался при наступ�
лении спонтанных родов за 8 суток и более, рис�
ке развития аномалий родовых сил и возможной
травмы шейки матки; импеданс 25�27 Ом был ха�
рактерен для состояния шейки матки за 1�7 су�
ток до спонтанных родов.
В итоге был сделан вывод о наибольшей целесо�

образности комплексной оценки состояния шейки
матки перед родами методами эхографии и импедан�
сометрии. На основании данных неизмененной ШМ
была предложена ультразвуковая шкала оценки сте�
пени готовности шейки матки к родам (табл.). Каж�
дый исследуемый УЗ�признак был оценен в баллах –
от 0 до 2; затем баллы суммировались, характеризуя
степень готовности ШМ к родам: 0�2 балла – нуле�
вая степень, 3�4 балла – первая, 5�6 баллов – вторая.
За 2 балла принималось среднее значение (медиана)
при «зрелой» ШМ и значения выше среднего, за
1 балл – значения ниже медианы при «зрелой» ШМ
до уровня 32 перцентиля «созревающей» ШМ или
ниже среднего на одно стандартное отклонение; за
0 баллов принимались значения ниже 32 перценти�
ля «созревающей» ШМ [4].

Совпадение данных влагалищного исследования
с данными УЗ�шкалы отмечалось при диагностике



«зрелой» ШМ в 52,6 % случаев, при «созревающей» –
в 68,4 %, при «незрелой» – в 42,1 %. Совпадение дан�
ных импедансометрии с данными УЗ�шкалы выявле�
но в 71,4 % случаев при диагностике «зрелой» ШМ, в
70,6 % – при «созревающей» шейке матки, в 57,9 % –
при «незрелой». Совпадение данных импедансомет�
рии с результатами влагалищного исследования от�
мечалось в 73,7 % при диагностике «зрелой» ШМ,
в 57,9 % – при «созревающей», в 63,2 % случаев –
при «незрелой».

Чувствительность метода влагалищного исследо�
вания по признаку длина ШМ составила 52,6 %, спе�
цифичность – 81,6 %, по признаку ширина ШМ –
52,6 % и 50 %, соответственно, по признаку диаметр
ЦК – 63,2 % и 44,7 %. Чувствительность и специфич�
ность метода импедансометрии по признаку длина
ШМ составили 61,9 % и 88,9 %, соответственно, по
признаку ширина ШМ – 71,4 % и 61,1 %, по приз�
наку диаметр ЦК – 71,4 % и 50,2 %. За чувствитель�
ность мы принимали отношение числа женщин, имев�
ших по данному признаку 2 балла, к общему числу
женщин со «зрелой» ШМ, определяемой при влага�
лищном исследовании и импедансометрии. Специ�
фичность оценивали по отношению числа женщин,
имевших по УЗ�шкале 0 или 1 балл, к числу жен�
щин с «незрелой» и «созревающей» шейкой матки.

При показателях импедансометрии шейки матки
25�27 Ом и эхографической шкалы 5�6 баллов не�
осложненные роды встречались в 96,2 % случаев (t =

5,67; р = 0,01). При значениях импеданса ШМ
29�39 Ом и эхографической шкалы 0�4 балла
возрастает вероятность травмы шейки матки в
родах и развитие аномалий родовых сил (t =
8,57; р = 0,05).

С целью подготовки шейки матки при значе�
ниях импеданса ШМ 29�39 Ом и эхографичес�
кой шкалы 0�4 балла преиндукция проводилась
у 85,7 % беременных, в 41,7 % случаев исполь�
зовался мифепристон в суммарной дозе 400 мг,

в 33,3 % вводились ламинарии, в 25 % – препедил�
гель.

Родов, осложнившихся аномалией родовых сил,
было 14 (15 %). В структуре данной патологии на
первом месте была слабость родовой деятельности (у
9 женщин – 64,3 % от числа родов с аномалиями ро�
довой деятельности). Первичная слабость родовой де�
ятельности диагностирована у 66,7 % рожениц среди
женщин с аномалиями родовых сил. Вторичная сла�
бость схваток выявлена у 22,2 % пациенток, слабость
потуг – у 11 %. В некоторых наблюдениях, несмотря
на проведение преиндукции к родам, ее эффективность
была недостаточной, что еще раз доказывает необхо�
димость поиска наиболее оптимальных схем преиндук�
ции и профилактики аномалий родовой деятельности.

ВЫВОДЫ:

Таким образом, комплексная оценка состояния
шейки матки с помощью ультразвуковой шкалы и
импедансометрии могут быть рекомендованы как до�
полнительные методы определения динамических из�
менений в шейке матки перед родами. В акушерской
практике на этапе подготовки шейки матки к родам
и в динамике прогрессирования родовой деятельнос�
ти импедансометрия позволяет объективно оценить
ситуацию, прогнозировать исход беременности и ро�
дов, оценивать эффективность препаратов, воздейс�
твующих на шейку матки.

Таблица
Эхографическая шкала оценки 
зрелости шейки матки (в баллах)
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Параметры

Длина шейки матки, мм

Ширина шейки матки, мм

Диаметр цервикального канала, мм

0

37 и более

38 и менее

7 и менее

2

33 и менее

42 и более

12 и более

1

34�36

41�39

11�8

Степень «зрелости»
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На сегодняшний день изучение проблемы преж�
девременных родов у девочек�подростков пред�
ставляется актуальной задачей, так как реп�

родуктивное здоровье подростков отражает социальное
благополучие общества и страны в целом [1�5]. Мно�
гие исследователи отмечают, что перинатальные ис�
ходы беременности и родов у данной категории бо�

лее высокие, по сравнению с женщинами репродук�
тивного возраста [2, 5�7]. Так перинатальная забо�
леваемость и смертность у недоношенных новорож�
денных в 40 раз выше, чем у доношенных детей [3,
5, 6, 8]. Высокая частота преждевременных родов в
мире (колеблется от 5 до 7 %) и распространенности
беременности у юных женщин (варьирует от 12 : 1000
в развитых странах до 102 : 1000 женщин в РФ) спо�
собствует росту показателей перинатальной заболе�
ваемости и смертности недоношенных детей [1, 4, 6].
В настоящее время преждевременные роды являют�
ся второй ведущей причиной смерти детей в возрас�
те до 5 лет и в первый, наиболее критический, месяц
жизни [3, 4, 6].

14. Кравченко, Е.Н. Патоморфология плацент при аномалиях родовой деятельности /Е.Н. Кравченко, О.А. Яковлева, А.Е. Любавина
//Мать и Дитя в Кузбассе. – 2011. – Спецвып. 1. – С. 54�57.

15. Гланц, С. Медико�биологическая статистика /С. Гланц. – М., 1999. – 459 с.
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МЕДИКО�СОЦИАЛЬНЫЕ ПРОБЛЕМЫ 
ПРЕЖДЕВРЕМЕННЫХ РОДОВ 
У ДЕВОЧЕК�ПОДРОСТКОВ

Изучение репродуктивного здоровья у девочек�подростков, перенесших преждевременные роды, представляет на се�
годня одну из актуальных проблем современного акушерства, гинекологии, перинаталогии.
Цель исследования – провести анализ медико�социальных факторов риска, способствующих наступлению преждев�
ременных родов у девочек�подростков.
Материалы и методы. Проведено ретроспективное исследование медико�социальных факторов риска у 110 девочек�
подростков, перенесших преждевременные роды. Выявлены основные медико�социальные факторы риска, оказыва�
ющие свое неблагоприятное влияние на соматическое и репродуктивное здоровье, течение беременности, родов, пос�
леродовый период у девочек�подростков.
Результаты. Выявлены негативно влияющие на организм девочек�подростков медико�социальные факторы риска, ко�
торые вызывают осложнения беременности, способствуют наступлению преждевременных родов. В целях предотвра�
щения преждевременных родов необходимо устранить весь комплекс медико�социальных факторов риска, способс�
твующих наступлению подростковой беременности.
Заключение. Исключив медико�социальные факторы риска, способствующие возникновению подростковой беремен�
ности, можно предотвратить преждевременные роды, перинатальную заболеваемость и смертность среди недоношен�
ных детей.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: беременность; преждевременные роды; девочки�подростки; недоношенные дети.
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THE PROBLEM OF PREMATURE BIRTHS IN THE CURRENT POPULATION OF ADOLESCENT GIRLS

Study of reproductive health among adolescent girls undergoing preterm delivery, is today one of the urgent problems of mo�
dern obstetrics, gynecology, perinatology.
Objective – to analyze the medical and social risk factors contributing to preterm delivery among teenage girls.
Materials and methods. A retrospective study of medical and social risk factors in 110 adolescent girls undergoing preterm
delivery. The basic medical and social risk factors, which have an adverse effect on their somatic and reproductive health, preg�
nancy, childbirth and postpartum period in adolescent girls.
Results. Of the study revealed a negative influence on the body of teenage girls medical and social risk factors that cause
pregnancy complications contribute to preterm delivery. In order to prevent preterm birth is necessary to eliminate all complex
medical and social risk factors for onset of teenage pregnancy.
Conclusion. Thus excluding medical and social risk factors that contribute to teenage pregnancy can prevent preterm birth,
perinatal morbidity and mortality in preterm infants.
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МЕДИКО�СОЦИАЛЬНЫЕ ПРОБЛЕМЫ 
ПРЕЖДЕВРЕМЕННЫХ РОДОВ У ДЕВОЧЕК�ПОДРОСТКОВ

Цель исследования – выявление наиболее значи�
мых медико�социальных факторов риска, способству�
ющих наступлению преждевременных родов у дево�
чек�подростков.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Проведено ретроспективное исследование по ис�
ториям родов у 110 девочек�подростков, перенесших
преждевременные роды. Кроме общих сведений, в
исследование включены данные о социальных усло�
виях жизни, состоянии соматического и репродуктив�
ного здоровья, течении беременности, родов и пос�
леродового периода.

Статистическая обработка материала проведена на
компьютере с применением стандартных программ,
значения средних арифметических величин рассчи�
тывались с использованием компьютерной програм�
мы «БИОСТАТ».

РЕЗУЛЬТАТЫ

Возраст исследуемых девочек�подростков колебал�
ся от 13 до 17 лет, составив в среднем 15,2 ± 1,9 лет,
при этом каждая третья девочка была моложе 15 лет.
В литературе, посвященной изучению подростковой
беременности, приводятся данные, что для наступ�
ления менархе необходимо достижение определен�
ного веса тела, в среднем 45,5�47,5 кг. Масса тела у
девочек, рассчитанная по формуле Кетле, соответс�
твовала 16,4 ± 1,3, при этом с дефицитом массы те�
ла наблюдалось более половины (52,3 %).

При изучении социального статуса выявлено: сос�
тояли в зарегистрированном браке 64 девочки (58,1 %),
в незарегистрированном – 28 (25,4 %), были одино�
кими 18 девочек (16,3 %), при этом каждая вторая
из числа состоявших в браке регистрировала брак
уже после установления факта беременности. Неза�
регистрированный (гражданский) брак более поло�
вины подростков полагали приемлемым, и основным
аргументом считали возможность получения соци�
альных пособий. В сельской местности проживали
75 девочек (68,1 %), в городе – 35 (29 %), почти
каждая 3�я семья проживала у родителей, лишь 3 %

семей отметили наличие собственного жилья. Учащи�
мися среднего образовательного учреждения (шко�
ла) были 51 девочка (46,3 %), среднего (колледж) –
8 (7,3 %), начального профессионального (ПТУ) –
18 (16,3 %), высшего (ВУЗ) – 2 (1,8 %), служащими
и рабочими – 16 (14,5 %), домохозяйками – 15 под�
ростков (13,6 %). Все это свидетельствует о низкой
профессиональной подготовке будущих мам для вы�
бора профессии. Несмотря на это, у девочек�подрос�
тков отмечена высокая частота распространения вред�
ных привычек и рискованного поведения (курение,
употребление алкоголя и наркотиков, раннее начало
сексуальной жизни). Не курили 55 подростков (50 %),
курили периодически (около половины пачки сига�
рет в день и более) до беременности – 33 (30 %), про�
должали курить в период беременности – 22 (20 %).
Употребляли алкоголь периодически до беременнос�
ти – 69 девочек (62,7 %), отрицали факт употреб�
ления – 28 (25,4 %), продолжали употреблять во
время беременности – 13 (11,8 %). Пробовали упот�
реблять наркотики хотя бы раз в жизни – 4 под�
ростка (3,6 %). Каждая 5�я девушка отмечала сек�
суальный дебют в возрасте до 14 лет, каждая 4�я – к
15 годам, каждая 3�я – к 16, причем около четверти
девочек (24,7 %) имели до наступления беременнос�
ти по 2 сексуальных партнера и более, а предохраня�
лись от нежеланной беременности – 32 пациентки
(29 %). Подростки применяли в основном неэффектив�
ные средства контрацепции, особенно в начале поло�
вой жизни – прерванный половой акт – в 62 случаях
(56,3 %), презерватив – в 23 (20,9 %), гормональную
контрацепцию – в 8 (7,2 %), что, вероятнее всего,
способствовало наступлению беременности в конце
первого года регулярной половой жизни у 18 % де�
вочек, второго года – у 43 %, третьего года – у 39 %.

Первобеременных первородящих было 76 %, пер�
вородящих повторнобеременных – 24 %, первая бе�
ременность завершилась артифициальным медицин�
ским абортом по желанию у 27 человек (40,1 %),
самопроизвольным абортом в срок до 16 нед. – у
9 (33,3 %), неразвивающейся беременностью – у 7
(25,9 %). Гинекологические заболевания у девочек�
подростков, перенесших преждевременные роды, наб�
людались в 48,9 % случаев. В анамнезе чаще всего
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отмечались: расстройства менструального цикла –
23 девочки (20,9 %); воспалительные заболевания при�
датков матки – 21 (19 %); эктопия шейки матки – 18
(16,3 %); здоровыми были 48 подростков (43,6 %). У
здоровых девочек�подростков менструальный цикл пре�
имущественно характеризовался следующими харак�
теристиками: продолжительность не более 24�26 дней,
менструации 3�5 дней, по количеству чаще умеренные
или незначительные, у большинства болезненные. Наб�
людаемые расстройства менструального цикла чаще
всего свидетельствовали об отклонениях в нормальной
регуляции репродуктивной системы, что, вероятнее
всего, и послужило причиной для высокой частоты уг�
розы прерывания беременности. Угроза прерывания
беременности наблюдалась у 38 беременных (34,5 %),
и почти каждая вторая угроза повторялась в сроки
до 28 недель.

Экстрагенитальные заболевания выявлены у двух
из трех беременных девочек�подростков с преждев�
ременными родами. Наиболее частой патологией бы�
ли заболевания мочевыделительной системы – 27 че�
ловек (24,5 %), воспалительные заболевания органов
дыхания – 24 (21,8 %), желудочно�кишечного трак�
та – 22 (20 %), анемия – 19 (17,2 %). Почти у четвер�
ти пациенток (24 %) во время беременности выявле�
ны очаги хронической инфекции, 21 % подростков
перенесли острую респираторную инфекцию, кото�
рая нередко сочеталась с обострениями хроническо�
го пиелонефрита. Фактором риска, способствующим
прогрессированию соматических заболеваний, яви�
лась поздняя явка и постановка на учет по беремен�
ности: в срок до 12 недель – 42 девочки (38,1 %),
во II�м триместре – 37 (33,6 %), в III�м – 21 (19 %),
при этом раннее начало наблюдения не гарантиро�
вало регулярность посещений, регулярно посещали
консультацию 14 беременных (12,7 %), нерегуляр�
но – 23 (20,9 %). Отягощающим течение беремен�
ности в I�й половине явились: ранний токсикоз – у
27 (24,5 %); угроза прерывания беременности до
12 недель – у 22 (20 %); инфекционно�воспалитель�
ные заболевания половых путей (кольпиты) – у 19
(17,2 %). Во II�III�й половине наблюдались: угроза
прерывания беременности в сроки 22�28 нед. – 17 под�
ростков (15,4 %), анемия – 15 (13,6 %), гестоз – 8
(7,2 %). В 37,5 % случаев беременность осложнялась
развитием хронической фетоплацентарной недоста�
точности, что подтверждалось данными ультразвуко�
вого исследования.

Беременность завершилась преждевременными ро�
дами в срок 22�24 нед. у 8 пациенток (7,27 %), в 25�

27 нед. – у 12 (10,9 %), в 28�30 нед. – у 19 (17,2 %),
в 31�33 нед. – у 25 (22,7 %), в 34�36 нед. – у 46
(41,8 %). Преждевременные роды прошли в голов�
ном предлежании у 88 девочек (80 %), в тазовом –
у 13 (11,8%), при неправильном положении плода –
у 7 (6,4 %). Многоплодная беременность отмечена у
2 пациенток (1,8 %). Роды через естественные родо�
вые пути характеризовались быстрым и стремитель�
ным течением у 28 родильниц (25,4 %), несвоевремен�
ным излитием околоплодных вод – у 19 (17,2 %),
кровотечениями в родах и в раннем послеродовом
периоде – у 4 (3,6 %), преждевременной отслойкой
нормально расположенной плаценты – у 2 (1,8 %).
Частым осложнением, наблюдавшимся у каждой вто�
рой роженицы, явилась высокая частота травм мягких
тканей промежности, более трети пациенток перенес�
ли в родах рассечение тканей промежности. Нача�
лу преждевременных родов нередко способствовали
обострения воспалительных заболеваний мочеполо�
вой системы. Оперативным путем родоразрешены
18 пациенток (16,3 %). Показаниями для операции
при родах послужили: неэффективная терапия гесто�
за – 12 (10,9 %), фетоплацентарная недостаточность
на фоне нарастающей внутриутробной гипоксии пло�
да – 5 (4,5 %), неправильное положение плода – 3
(2,7 %), преждевременная отслойка нормально рас�
положенной плаценты – 2 (1,8 %). Антенатальной
гибелью плода завершилась беременность у 2 несо�
вершеннолетних, причиной явилась плацентарная не�
достаточность тяжелой степени.

В удовлетворительном состоянии (оценка по шка�
ле Апгар 7�8 баллов) родились 76 детей (70,3 %), в сос�
тоянии средней тяжести (5�6 баллов) – 24 (22,2 %),
тяжелой – 8 (7,4 %). Средняя масса и рост детей сос�
тавили: в 22�28 нед. – 840 ± 23,8 г и 31,2 ± 5,64 см; 29�
33 нед. – 1290 ± 32,7 г и 35,2 ± 3,32 см; 34�36 нед. –
1760 ± 18,5 г и 41 ± 3,39 см, соответственно.

Осложнения послеродового периода были выяв�
лены у 9 родильниц (8,2 %), перенесших преждев�
ременные роды. Основными осложнениями явились:
анемия – 6 (5,4 %), остатки плацентарной ткани –
2 (1,8 %), эндометрит – 1 (0,9 %).

ВЫВОДЫ:

Таким образом, исключив медико�социальные фак�
торы риска, способствующие возникновению подрос�
тковой беременности, можно предотвратить преждев�
ременные роды, снизить перинатальную заболевае�
мость и смертность среди недоношенных детей.
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Первая пандемия гриппа в XXI веке подтвер�
дила ранее выявленные факты, что беремен�
ные женщины являются одной из самых уяз�

вимых групп в популяции [1�6].
Согласно ранее опубликованным нами и другими

забайкальскими исследователями данным, за пери�
од эпидемии 2009 года переболели гриппом 28 % бе�
ременных и 11,8 % населения Забайкальского края.
Практически у каждой десятой беременной инфек�
ционное заболевание осложнилось вирусно�бактери�

альной пневмонией (9,4 % против 3,8 % случаев в
общей популяции), из них в состоянии крайней сте�
пени тяжести («near miss» – едва не умершие) нахо�
дились 8,9 % пациенток (20/225) [1, 2, 7]. В целом,
летальность от гриппа среди беременных Забайка�
лья составила 0,12 % (3 случая), в общей популя�
ции – 0,05 %, что позволило отнести эпидемию грип�
па А(H1N1)pdm09 к категории тяжелых [2, 8]. Во
всех случаях материнской смертности, по данным па�
тологоанатомических исследований, помимо призна�
ков острого респираторного дистресс�синдрома, об�
наружены тяжелейшие проявления геморрагического
синдрома и диссеминированного внутрисосудистого
свертывания крови [2].

На современном этапе развития медицины пред�
ставляется особо актуальным изучение генетических
маркеров, ассоциированных с нарушениями тех или

6. Детская и подростковая гинекология: руков. для врачей /под ред. Ю.А. Гуркина. – М., 2009. – 696 с.
7. Зиганшин, А.М. Вагинотензометрическая диагностика несостоятельности мышц тазового дна после преждевременных родов че�

рез естественные родовые пути /Зиганшин А.М., Кулавский Е.В., Кулавский В.А. //Мать и Дитя в Кузбассе. – 2012. – № 4(51). –
С. 36�40.

8. Первая беременность и первые роды /под ред. Л.Б. Николаева, Г.А. Ушакова. – М., 2011. – 261 с.

Тарбаева Д.А., Белокриницкая Т.Е., Страмбовская Н.Н., Анохова Л.И.
Читинская государственная медицинская академия,

г. Чита

ЧАСТОТА ВСТРЕЧАЕМОСТИ ГЕНЕТИЧЕСКИХ 
ПОЛИМОРФИЗМОВ, АССОЦИИРОВАННЫХ 
С НАРУШЕНИЯМИ ГЕМОСТАЗА У БЕРЕМЕННЫХ, 
ПЕРЕНЕСШИХ ГРИПП А(H1N1)PDM2009

Изучены полиморфизмы генов F2:20210 G>A, F5:1691 G>A, F7:10976 G>A, F13:103 G>T, FGB:455 G>A, ITGA2:807 C>T,
ITGB3:1565 T>C, PAI�1:675 5G>4G, ассоциированные с нарушениями гемостаза, у 205 женщин, перенесших грипп
А(H1N1)pdm09 во время беременности (основная группа), и 75 беременных, не заболевших в этот период ОРВИ (груп�
па сравнения). Гетерозиготное носительство мутантного аллеля F2 обнаружено только среди заболевших гриппом бе�
ременных – 3 (1,5 %). Генотип F7:0976GA встречался у 17 % беременных с гриппом против 6,67 % в группе сравнения
(р = 0,05; ОР = 2,9). Среди беременных с гриппом было 56,5 % нормальных гомозигот F13:103G>T, в группе незабо�
левших – 36 % (р < 0,001; ОР = 2,2).
Заключение. У беременных, заболевших гриппом А(H1N1)pdm09, значимо чаще встречаются полиморфизмы генов
проконвертина (F7:0976 G>A), фибринстабилизирующего фактора (F13:103G>T) и ингибитора тканевого активатора
плазминогена (PAI�1:675 5G>4G), ассоциированные с нарушениями системы гемостаза.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: генетический полиморфизм; гемостаз; грипп А(H1N1)pdm09; беременность.

Tarbaeva D.A., Belokrynitskaya T.E., Strambovskaya N.N., Anochova L.I.
Chita State Medical Academy, Chita

FREQUENCY OF GENES POLYMORPHISMS ASSOCIATED WITH HEMOSTASIS DISORDERS 
IN PREGNANCIES SUFFERED FROM FLU А(H1N1)PDM2009

Genes polymorphisms of F2:20210 G>A, F5:1691 G>A, F7:10976 G>A, F13:103 G>T, FGB:455 G>A, ITGA2:807 C>T, ITGB3:1565
T>C, PAI�1:675 5G>4G were studied in 205 women, suffered from flu А(H1N1)pdm09 during pregnancy (main group), and
75 pregnancies without a history of flu (comparison group). Heterozygous carriage of mutant alleles F2 was detected only
among flu�group pregnancies 3 (1,5%). Genotype F7: 0976GA was found in 17% pregnancies suffered from flu vs 6,67% in
comparison group (р=0,05, ОR=2,9). The frequencies of normal homozygotes genotype F13:103G>T were higher in the ma�
in group than in the normal controls (56,5% vs 36%, р<0,001, ОR=2,2). Conclusion: the frequency of genes polymorphisms
of proconvertin (F7:0976 G>A), fibrin stabilising factor (F13:103G>T) and inhibitor of tissue activator of plasminogene (PAI�
1:675 5G>4G), that associated with hemostasis disorders, was higher in pregnancies suffered from flu А(H1N1)pdm09.

KEY WORDS: genetic polymorphism; hemostasis; flu А(H1N1)pdm09; pregnancy.

Корреспонденцию адресовать:
БЕЛОКРИНИЦКАЯ Татьяна Евгеньевна,
672000, г. Чита, ул. Горького, 39а,
ГБОУ ВПО ЧГМА Минздрава России.
Тел.: +7�914�469�32�25. 
E�mail: tanbell24@mail.ru



51
№3(58) 2014

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

иных функций организма и являющихся предиктора�
ми ряда заболеваний [9]. Учитывая выраженные из�
менения гемостаза у беременных с гриппом, мы пред�
положили о возможности участия генов�кандидатов
нарушений системы гемокоагуляции в развитии дан�
ного заболевания.

Цель исследования – оценить распространенность
полиморфизмов генов F2:20210 G>A, F5:1691 G>A,
F7:10976 G>A, F13:103 G>T, FGB:455 G>A, IT�
GA2:807 C>T, ITGB3:1565 T>C, PAI�1:675 5G>4G,
ассоциированных с нарушениями гемостаза, у жен�
щин, перенесших грипп А(H1N1)pdm09 во время бе�
ременности.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

Для реализации поставленной цели обследованы
205 женщин (основная группа), перенесших грипп
А(H1N1)pdm09 во время беременности. В группу
сравнения были включены путем случайного отбора
75 женщин, проживающих в г. Чите, которые в эпи�
демию 2009 года были беременными и не заболели
гриппом А(H1N1)pdm09 и ОРВИ. Женщины обеих
групп были сопоставимы по паритету и возрасту.

Молекулярно�генетическое типирование для вы�
явления полиморфизма генов F2:20210G>A, F5:1691
G>A, F7:10976G>A, F13:103G>T, FGB:455G>A, IT�
GA2:807 C>T, ITGB3:1565 T>C, PAI�1:675 5G>4G
проведено на ДНК, полученной из лейкоцитов пери�
ферической крови. В качестве метода исследования
использована полимеразная цепная реакция с детек�
цией продукта амплификации в режиме реального
времени с использованием комплект реагентов «Кар�
диоГенетика тромбофилии».

Для оценки соответствия распределений геноти�
пов ожидаемым значениям при равновесии Харди�
Вайнберга и для сравнения распределений частот ге�
нотипов и аллелей в двух группах использовался кри�
терий χ2 с поправкой Йетса. В исследовании приме�
нялся анализ таблиц сопряженности, где оценивались
значение статистики Пирсона χ2, достигнутый уровень
значимости (р) и показатель интенсивности связи V�
Крамера. Об ассоциации аллелей/генотипов с пред�
расположенностью к изучаемой патологии судили по
отношению рисков (ОР) [7]. Границы 95%�го довери�
тельного интервала (CI) вычисляли методом B. Wo�
olf. Значения уровня p < 0,05 рассматривались как
статистически значимые. Анализ данных проводил�
ся с использованием статистического пакета програм�
мы «BioStat 2008».

Проведение исследования одобрено локальным эти�
ческим комитетом Читинской государственной меди�
цинской академии (протокол № 4 от 17.11.2011 г.).

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Изучение частот генотипов и аллелей искомых
маркеров в обеих группах обнаружило соответствие
равновесию Харди�Вайнберга (табл. 1).

При анализе таблиц сопряженности не выявлено
связи гена фибриногена FGB:455G>A, гена интег�
рина ITGA2:807 C>T, гена интегрина ITGB3:1565
T>C с развитием гриппозной инфекции.

В обеих клинических группах отсутствовали гомо�
зиготные мутации в протромботических генах F2:20210
G>A и F5:1691G>A. При этом отмечено, что часто�
та мутантных аллелей полиморфизма представлен�
ных выше детерминант у больных гриппом (основ�
ная группа) имеет большую частоту, нежели в груп�
пе сравнения. Так, гетерозиготное носительство му�
тантного аллеля F2 обнаружено только среди заболев�
ших гриппом беременных 3 (1,5 %), при его отсутс�
твии у интактных женщин. Носителей генотипа G/A
фактора Лейден в группе инфицированных вирусом
гриппа было 7 (3,4 %), в контроле – 2 (2,7 %). Из�
вестно, что оба гена F2:20210 G>A и F5:1691G>A
наследуются по аутосомно�доминантному типу, поэ�
тому патологический эффект может реализоваться да�
же при наличии одной копии поврежденного гена [3].

Исследование полиморфизма F7 показало, что ге�
нотип G/А встречался значимо чаще среди заболев�
ших беременных (17 %), чем у представителей груп�
пы сравнения – в 6,67 % случаев (р = 0,05; ОР =
2,9) (табл. 1 и 2). Мутация гена проконвертина, зак�
лючающаяся в замене гуанина на аденин в позиции
10976, приводит к снижению экспрессии гена F7 на
30 %. Пониженный уровень F7, с одной стороны, яв�
ляется защитным фактором в развитии инфаркта ми�
окарда и тромбозов, а с другой, увеличивает вероят�
ность кровотечений. Частота встречаемости аллеля А
в европейской популяции составляет 10 % [10].

При оценке частоты распределения аллелей и ге�
нотипов полиморфизма F13:103G>T установлено, что
56,5 % заболевших имели генотип G/G, в группе срав�
нения – 36 % (р < 0,001; ОР = 2,2). Частота му�
тантных гомозигот F13 среди инфицированных жен�
щин составила 4,4 %, в группе сравнения – 2,7 %
(р > 0,05; ОР = 1,68). «Протекторный» генотип G/T
чаще встречался у здоровых лиц – 61,3 %, в основ�
ной группе – у 39 % (р < 0,001; ОР = 2,47). Мута�
ция в гене F13 изменяет способность белка «сшивать»
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фибриновые мономеры, вследствие чего сгустки ста�
новятся более тонкими и нестабильными. Напротив,
гомозиготное носительство аллеля Т ассоциировано
с образованием плотного фибринового сгустка. Час�
тота этого полиморфизма в европейской популяции

составляет 44 %, у негроидной расы – 29 %, тогда как
в Азии – лишь 2,5 % [10, 11].

Согласно результатам нашего исследования, час�
тота носительства полиморфизма PAI�1:675 5G>4G
в сравниваемых клинических группах значимо не от�

Information about authors:

TARBAEVA Dolgorma Alexandrovna, candidate of medical sciences, assistant, chair of obstetrics and gynecology of pediatric faculty, Chita State Me�
dical Academy, Chita, Russia. E�mail: taasyaа@mail.ru

BELOKRINITSKAYA Tatiana Evgenievna, doctor of medical sciences, professor, chief of the chair of obstetrics and gynecology of pediatric faculty, Chi�
ta State Medical Academy, Chita, Russia. E�mail: tanbell24@mail.ru

STRAMBOVSKAYA Nataliya Nikolaevna, candidate of medical sciences, docent, chair of nervous diseases, neurosurgery and medical genetics, Chita
State Medical Academy, Chita, Russia. E�mail: strambovskaya@yandex.ru

ANOHOVA Ludmila Ilyinichna, candidate of medical sciences, assistant, chair of obstetrics and gynecology of pediatric faculty, Chita State Medical Aca�
demy, Chita, Russia. E�mail: milaanokh@yandex.ru

F2: 20210G>A

F5: 1691G>A

F7:10976 G>A

F13:103 G>Т

FGB:455 G>A

ITGA2:807 С>Т

ITGB3:1565Т>С

PAI�1:675 5G>4G

G/G
G/A
A/A

G
А

G/G
G/A
A/A

G
А

G/G
G/A
A/A

G
А

G/G
G/T
T/T

G
T

G/G
G/A
A/A

G
А

C/C
C/T
T/T

C
T

T/T
T/C
C/C

T
C

5G/5G
5G/4G
4G/4G

5G
4G

Беременные женщины,
заболевшие гриппом 

(n = 205)

202 (98,5 %)
3 (1,5 %)

0

0,992
0,008

198 (96,6 %)
7 (3,4 %)

0

0,983
0,017

168 (82 %)
35 (17 %)

2 (1 %)

0,905
0,095

116 (56,5 %)
80 (39 %)
9 (4,4 %)

0,76
0,24

123 (60 %)
68 (33,2 %)
14 (6,8 %)

0,766
0,234

76 (37 %)
101 (49,2 %)
28 (13,6 %)

0,618
0,382

151 (73,6 %)
47 (23 %)
7 (3,4 %)

0,851
0,149

49 (23,9 %)
99 (48,3 %)
57 (27,8 %)

0,480
0,520

Полиморфизм генов
тромбофилии

Интактные 
беременные женщины 

(n = 75)

75 (100 %)
0
0

1
0

73 (97,3 %)
2 (2,7 %)

0

0,987
0,013

70 (93,33 %)
5 (6,67 %)

0

0,967
0,033

27 (36 %)
46 (61,3 %)

2 (2,7 %)

0,667
0,333

43 (57,3 %)
25 (33,3 %)

7 (9,3 %)

0,74
0,26

29 (38,7 %)
35 (46,7 %)
11 (14,6 %)

0,62
0,38

55 (73,3 %)
15 (20 %)
5 (6,7 %)

0,833
0,167

12 (16 %)
32 (42,7 %)
31 (41,3 %)

0,373
0,627

df

1

1

1

1

2

1

2

1

2

1

2

1

2

1

2

1

1,11

1,1

0,1

1,1

5,73*

5,79*

11,04

5,02*

0,53*

0,4

0,15

0,00

1,57*

0,15

5,14*

4,66*

р

0,57

0,29

0,946

0,76

0,05

0,02

0,004

0,03

0,769

0,53

0,926

0,97

0,457

0,698

0,076

0,031

χ2

Величина 
V�критерия 

Крамера

0,06

0,04

0,02

0,01

0,14

0,1

0,19

0,13

0,08

0,03

0,07

0,002

0,09

0,02

0,16

0,09

Таблица 1
Частоты генотипов и аллелей протромботических мутаций в сравниваемых группах беременных



личалась и в целом соответствовала описанным ра�
нее общепопуляционным показателям [10]. Однако
частота мутантного генотипа в гомозиготном состо�
янии у пациенток с тяжелым гриппом была наиболь�
шей (38,8 %) по сравнению со среднетяжелым и лег�
ким течением (р < 0,005; ОР = 2,5). Гетерозиготный
вариант PAI�1, напротив, кратно чаще зарегистриро�
ван в группе с неосложненными формами гриппа (р <
0,05; ОР = 2,0). Ген PAI�1 кодирует белок, который
обеспечивает до 60 % общей ингибиторной активнос�
ти в отношении активатора плазминогена в плазме
крови и, тем самым, играет важную роль в регуля�
ции фибринолиза, препятствуя растворению тромбов,
что повышает риск сосудистых осложнений и раз�
личных тромбоэмболий. В настоящее время специ�
фические аллели 4G гена PAI�1 связывают с более
высоким уровнем и активностью активатора плазми�
ногена, чем у гетерозигот или гомозигот по 5G�алле�
лю с нормальной и низкой активностью последнего,
соответственно. Частота указанного полиморфизма в
общей популяции достигает 20 %. При варианте 4G/4G
уровень PAI�1 повышается на 25 % [10, 12].

Следует отметить, что обнаруженные тенденции
характеризуются не очень высокими показателями ин�
тенсивности, что выражается в небольших значениях
V�критерия Крамера (табл. 1).

Беременность – это состояние, которое являет�
ся своеобразным тестом на наличие скрытой приоб�
ретенной или врожденной тромбофилии, поскольку
она сама сопровождается физиологической гиперко�
агуляцией и способствует реализации ранее бессим�
птомной тромбофилии в форме типично акушерских
осложнений: плацентарной недостаточности, задержки

роста плода, преэклампсии, привычно�
го невынашивания [10]. Наличие допол�
нительных факторов риска, к каковым
относят, например, вирусные инфекции,
также приводит к проявлению эффек�
тов тромбофилии.

Известно, что мутантный полимор�
физм по VII коагуляционному фактору
предрасполагает к геморрагическим сос�
тояниям [10]. В этом аспекте заслужи�
вает внимания факт, что у заболевших
гриппом отмечена тенденция в сторону
увеличения частоты носительства мутан�
тного аллеля F7 в гетеро� и гомозигот�
ном состоянии. Возможно, наличие ге�
нотипа G/A и A/A гена F7 в большей
степени у женщин с тяжелым и средне�

тяжелым гриппом объясняет проявления у них ге�
моррагического синдрома.

Мутация в гене F13, аналогично F7, снижает риск
развития тромбообразования [11]. Частота встреча�
емости гомозигот по аллелю Т фибринстабилизиру�
ющего фактора (F13:103ТT), ассоциированного с ме�
нее прочным фибрином и более высокой скоростью
фибринолиза и, соответственно, повышенным риском
развития геморрагических и тромбоэмболических ос�
ложнений, была наибольшей в группе со среднетяже�
лым и тяжелым гриппом. В то же время, «нормаль�
ный» генотип G/G, ассоциированный со стабильным
фибрином и сниженным лизисом сгустка и, вероят�
но, высоким риском тромбозов, в этих группах так�
же встречался значимо чаще.

Мы не выявили отличий в группах больных и
здоровых женщин по частоте носительства гена PA�
I�1:675 5G>4G, одному из возможных генов�канди�
датов, определяющих наследственную предрасполо�
женность к сосудистым осложнениям и различным
тромбоэмболиям [12].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Среди заболевших гриппом А(H1N1)pdm2009 бе�
ременных отмечено гетерозиготное носительство му�
тантного аллеля F2 (1,5 %, в группе сравнения – 0 %),
кратно большая частота встречаемости генотипа F7:
0976GA (в 2,9 раза), нормального (103G/G) и му�
тантного (Т/Т) генотипов гена F13 (в 2,2 раза и
1,67 раза, соответственно), что позволяет предполо�
жить участие данных генетических полиморфизмов
в развитии заболевания и его осложнений.

Таблица 2
Отношение рисков частоты встречаемости генов F7:10976, 
F13:103, PAI]1:675 в сравниваемых группах беременных

Беременные женщины,
заболевшие гриппом 

(n = 205)

168 (82 %)
35 (17 %)

2 (1 %)

116 (56,5 %)
80 (39 %)
9 (4,4 %)

49 (23,9 %)
99 (48,3 %)
57 (27,8 %)
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F7:10976

F13:103

PAI�1:675

G/G
G/A
A/A

G/G
G/T
T/T

5G/5G
5G/4G
4G/4G

Полиморфизм
генов

тромбофилии

Интактные 
беременные женщины 

(n = 75)

70 (93,33 %)
5 (6,67 %)

0

27 (36 %)
46 (61,3 %)

2 (2,7 %)

12 (16 %)
32 (42,7 %)
31 (41,3 %)

ОР (95%ДИ)

0,3 (0,12;0,96)
2,9 (1,08;7,66)

1,86* (0,09�39,1)

2,32* (1,34;4,0)
0,4 (0,23;0,69)

1,68* (0,35;7,94)

1,65* (0,82;3,31)
1,26* (0,74;2,14)
0,55 (0,31;0,95)

Примечание: * � риск развития заболевания повышен (ОР > 1).
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С НАРУШЕНИЯМИ ГЕМОСТАЗА У БЕРЕМЕННЫХ, ПЕРЕНЕСШИХ ГРИПП А(H1N1)PDM2009

Проблема невынашивания беременности явля�
ется одной из актуальных в современном аку�
шерстве, так как не только влечет за собой на�

рушение репродуктивной функции женщины, но и
оказывает отрицательное влияние на рождаемость,
обуславливая значительное повышение уровня пери�
натальной смертности, заболеваемости новорожден�
ных в раннем неонатальном периоде. Среди множес�
тва факторов, приводящих к досрочному прерыванию
беременности, важное место занимает истмико�цер�
викальная недостаточность (ИЦН) [1, 2].

Истмико�цервикальная недостаточность – недос�
таточность перешейка и шейки матки, приводящая
к досрочному прерыванию беременности во II или

III триместре беременности. В общей популяции час�
тота ИЦН колеблется от 7,2 % до 13,5 %. В струк�
туре прерывания беременности во II триместре на
долю истмико�цервикальной недостаточности прихо�
дится от 14,3 % до 42,7 %. В III триместре беремен�
ности ИЦН встречается в каждом третьем случае
преждевременных родов [3].

Недостаточность шейки матки вызывается струк�
турными и функциональными изменениями истми�
ческого отдела матки.

Развитие врожденной ИЦН наблюдается у жен�
щин с генитальным инфантилизмом и пороками раз�
вития матки. Органическая или посттравматическая,
или вторичная ИЦН возникает в результате пред�
шествующих выскабливаний полости матки, сопро�
вождающихся предварительным расширением церви�
кального канала, а также патологических родов, в том
числе с применением малых акушерских операций,
приведших к глубоким разрывам шейки матки.

Патогенез функциональной ИЦН изучен недос�
таточно. Определенную роль в ее развитии играет
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раздражение α�рецепторов и торможение β�рецепто�
ров. Чувствительность α�рецепторов усиливается при
гиперэстрогении, а β�рецепторов – при повышении
концентрации прогестерона. Активация α�рецепторов
ведет к сокращению шейки матки и расширению пе�
решейка, обратная ситуация наблюдается при акти�
вации β�рецепторов. Таким образом, функциональ�
ная ИЦН возникает при эндокринных нарушениях.
При гиперандрогении функциональная ИЦН встре�
чается у каждой третьей больной [4].

Возможно возникновение ИЦН в результате на�
рушения пропорционального соотношения между мы�
шечной тканью, содержание которой возрастает до
50 % (при норме 15 %), что приводит к раннему раз�
мягчению шейки и соединительной ткани, а также
изменению реакции структурных элементов шейки
матки на нейрогуморальные раздражители.

Дисплазия соединительной ткани (ДСТ) – нутри�
циально и генетически детерминированное состояние,
обусловленное нарушениями метаболизма соедини�
тельной ткани в эмбриональном и постнатальном пе�
риодах и характеризующееся аномалиями структуры
компонентов внеклеточного матрикса (волокон и ос�
новного вещества гелеобразной среды с прогредиен�
тными морфо�функциональными изменениями раз�
личных систем и органов). Фенотипические прояв�
ления недифференцированной дисплазии соедини�
тельной ткани разделяются на группы в зависимости
от органов и систем, вовлеченных в диспластический
процесс. Наиболее важные фенотипические призна�
ки дисплазии: астеническая конституция, повышен�
ная растяжимость кожи, миопия, воронкообразная
деформация грудной клетки, сколиоз, продольное и
поперечное плоскостопие. Также используются сле�
дующие диагностические тесты: тест «большого паль�
ца» – большой палец легко укладывается поперек
ладони и в этом положении выступает за ее ульнар�
ный край; «тест запястья» – пациент легко охваты�
вает запястье мизинцем и большим пальцем; безы�
мянный палец кисти меньше указательного; второй
палец стопы больше первого, между ними «сандале�
видная» щель; гипермобильность суставов оценива�
ется по шкале Бейтона (оценка способности обследу�
емого выполнять пять движений, максимальная оцен�
ка 9 баллов): при сумме баллов от 0 до 2 подвижность
суставов оценивается как вариант нормы; 3�5 бал�
лов – умеренная гипермобильность; 6�9 баллов –
выраженная гипермобильность суставов [5].

Алгоритм диагностики ДСТ предполагает не толь�
ко клинические, но и лабораторные методы. Оксип�
ролин – одна из основных аминокислот коллагена,

что позволяет считать его маркером, отражающим
катаболизм этого белка: около 20 % оксипролинсо�
держащих пептидов, высвобождаемых из коллагено�
вых молекул, экскретируются с мочой, а 80 % метабо�
лизируются в печени; практически 90 % оксипролина
мочи является компонентом пептидов небольшой мо�
лекулярной массы, а около 9 % – большой (преи�
мущественно фрагментов N�концевых пропептидов
проколлагена 1 типа); в свободном виде находится
только около 1 % оксипролина; увеличение количес�
тва свободного и, соответственно, снижение уровня
связанного оксипролина может косвенно свидетельс�
твовать о нарушении синтеза коллагена.

Цель исследования – определить значение дис�
плазии соединительной ткани в развитии ИЦН.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Под наблюдением находились 30 беременных с
истмико�цервикальной недостаточностью, корриги�
рованной швами на шейке матки, в возрасте от 23
до 40 лет. Средний возраст женщин составил 30,2 ±
5,2 лет.

Кроме общего и клинического обследования бе�
ременных, проведено изучение дисплазии соедини�
тельной ткани по следующим параметрам:
1) сбор данных анамнеза, включая данные о наследс�

твенности, перенесенных заболеваниях.
2) физикальное обследование включало: измерение

роста (см); измерение массы тела (г); расчет ин�
декса Варге: ИВ = (масса тела, г / рост2, см) –
(возраст, годы / 100). В норме индекс Варге ра�
вен или больше 1,5.

3) при внешнем осмотре выявлялись маркеры дис�
плазии соединительной ткани, проводились диаг�
ностические тесты: тест «большого пальца», «тест
запястья», наличие «сандалевидной» щели; гипер�
мобильность суставов.

4) проводилось определение оксипролина в суточ�
ной моче по методике Bergman и Loxley в моди�
фикации. У больной собирали суточную мочу в
одну емкость, измеряли ее количество. В основе
метода лежит реакция окисления оксипролина
хлорамином Т до пиррол�2�карбоновой кислоты,
которая дает окрашенное соединение с п�димети�
ламинобензальдегидом. Содержание оксипроли�
на в моче выражают в мг/сут. Нормальный уро�
вень оксипролина составлял от 16,5 до 30,5 мг/сут.
Статистическая обработка материала проводи�

лась с использованием пакета программ Microsoft
Excel.
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РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
И ОБСУЖДЕНИЕ

При сборе анамнеза у обследуемых, в среднем те�
кущая беременность была 4,4 ± 2,5 по счету. Среди
обследованных пациенток с первой беременностью,
не было. 70 % пациенток имели в анамнезе самопро�
извольные аборты, в том числе: 1 самопроизвольный
выкидыш –23,3 % женщин, 2 – 26,6 %, 3 – 23,3 %,
в среднем у них наблюдалось 2,2 ± 0,9 выкидышей.
Средний срок первого выкидыша составлял 16,6 ±
6,2 недель беременности, второго – 17,6 ± 6,6, тре�
тьего – 21,8 ± 3,3. Замершие беременности имели
16,6 % пациенток. У 30 % пациенток проведены ме�
дицинские аборты. В среднем количество медицин�
ских абортов составило 2,4 ± 1,4. Срочные роды в
анамнезе имели 30 % женщин, преждевременные ро�
ды – 30 % женщин, не было родов у 46,6 % женщин.

Обращает на себя внимание высокая частота ги�
некологических заболеваний в анамнезе. Гинекологи�
ческую патологию в анамнезе имели 96,6 % женщин,
в том числе перенесли различные гинекологические
операции 36,7 % пациенток, из них операции на шей�
ке матки произведены в 26,6 % случаев.

Экстрагенитальные заболевания диагностированы
у 80 % беременных. В среднем на одну беременную
приходилось 2,0 ± 1,4 заболевания. Из них, заболе�
вания, свидетельствующие о возможной дисплазии
соединительной ткани: расстройство вегетативной нер�
вной системы – 45,8 %, хронический пиелонефрит –
41,6 %, варикозное расширение вен нижних конечнос�
тей – 12,5 %, миопия – 12,5 %, пролапс митрально�
го клапана – 4,1 %, нефроптоз – 4,1 %.

Индекс Варге менее 1,5 встретился у 1 пациентки,
что составило 3,3 %. Положительные диагностические
тесты дисплазии соединительной ткани определялись
у 80 % пациенток, в том числе положительный тест
«большого пальца» у 46,6 %, «тест запястья» у 36,6 %,
наличие «сандалевидной» щели у 23,3 %; гипермо�
бильность суставов у 63,3 %.

Обследование на оксипролин проведено у 100 %
исследуемых женщин. У 73,3 % выявлен повышенный
уровень оксипролина. В среднем в данной группе па�
циенток уровень оксипролина в моче составил 35,1 ±
9,9 мг/сутки.

Во всех случаях течение настоящей беременнос�
ти осложнилось угрозой прерывания беременности.
Железодефицитная анемия наблюдалась в 46,6 %,
формирование плацентарных нарушений – в 50 %
случаев, хронической внутриутробной гипоксии пло�
да – в 30 % случаев.

С учетом данных анамнеза, клиники угрозы пре�
рывания беременности, данных вагинального осмотра
шейки матки назначалось трансвагинальное ультраз�
вуковое исследование шейки матки, при необходи�
мости исследование проводилось повторно. На осно�
вании вышеуказанных данных выставлялся диагноз
истмико�цервикальной недостаточности, и принима�
лось решение о методе коррекции. Срок диагности�
рования ИЦН при текущей беременности составил
17,1 ± 2,4 недель. У всех беременных ИЦН корри�
гирована наложением швов на шейку матки, средний
срок беременности, при котором наложены швы, сос�
тавил 17,9 ± 2,4 недель.

В 1 случае (3,3 %) произошел поздний самопроиз�
вольный выкидыш на фоне пролабирования плодно�
го пузыря и преждевременного излития околоплодных
вод. Срочные роды произошли у 83,3 % беременных,
преждевременные роды – у 13,3 % беременных.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Данные по изучению дисплазии соединительной
ткани указывают на ее значимость в развитии ИЦН
наряду с другими факторами. Наличие патологии со�
единительной ткани у обследуемых женщин можно
предположить по следующим факторам: низкий ин�
декс Варге, наличие фенотипических маркеров, за�
болеваний, свидетельствующих о наличии дисплазии
соединительной ткани, повышение уровня оксипро�
лина в суточной моче. Учитывая данные анамнеза у
конкретной беременной, а также наличие маркеров
дисплазии соединительной ткани, можно с высокой
вероятностью прогнозировать развитие истмико�цер�
викальной недостаточности. Полученные данные ука�
зывают на необходимость обследования женщин с
невынашиваем беременности при помощи маркеров
дисплазии соединительной ткани с целью принятия
мер по дополнительной диагностике и последующей
коррекции данной патологии беременности.
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Сложившаяся в Республике Хакасия демогра�
фическая ситуация, как и по всей России, тре�
бует принятия эффективных мер по сохране�

нию репродуктивного потенциала населения.
В Хакасии с начала 90�х годов 20�го столетия

происходит естественная убыль населения, как и в
целом по России [1�6]. С 2007 года, впервые за пос�
ледние годы, наметился положительный прирост на�
селения, и республика преодолела второй «русский
крест». Но показатель общей смертности населения
нашей республики остается на высоких цифрах (13,4
на 1000 человек) на фоне продолжающегося ухудше�
ния состояния здоровья населения.

Согласно данным Госкомстата, численность детей
и подростков до 17 лет в структуре населения состав�
ляет 21,4 % (114047 человек). В результате продол�
жающихся депопуляционных процессов, связанных
с увеличением смертности и снижением рождаемос�
ти, численность детей и подростков до 17 лет сокра�
тилась на 33,8 %, т.е. на 1/3, и сегодня можно го�
ворить о демографическом провале.

Особую озабоченность вызывает продолжающее
сокращение численности девочек�подростков, с 1999 го�
да их количество уменьшилось в 2,1 раза. В 2013 го�
ду число девочек�подростков 15�17 лет, которых мож�

но рассматривать как ближайший реальный репро�
дуктивный резерв нашей республики, оказалось ми�
нимальным и составило 7886 человек, как в струк�
туре всего женского населения (2,8 % от 284820), так
и среди женщин репродуктивного возраста (5,5 % от
142795 человек). Было 16488 человек.

В настоящее время серьезные проблемы связаны
с качеством здоровья населения, состоянием его ге�
нофонда, как основы развития общества и государс�
тва. Прослеживается ухудшение состояния здоровья
каждого последующего молодого поколения. Извес�
тна корреляция низкого уровня здоровья женщин,
прежде всего беременных, и увеличения вероятнос�
ти рождения больных детей [1�6]. Согласно данным
Госкомстата, абсолютно здоровыми рождаются мень�
ше половины детей. В Хакасии за изучаемый период
общая заболеваемость новорожденных увеличилась
в 3,7 раза. В структуре заболеваемости новорожден�
ных отдельные состояния перинатального периода
составляют 85,9 % (388,5 на 1000 родившихся живы�
ми в 2012 году).

Увеличивается заболеваемость органов репродук�
тивной системы у девушек�подростков. В структуре
гинекологической заболеваемости девочек�подростков,
проживающих в Хакасии, основное место занимают
воспалительные заболевания половых органов и на�
рушения менструального цикла.

Среди гинекологических заболеваний у девочек до
14 лет чаще встречаются расстройства менструально�
го цикла. Увеличение заболеваемости наблюдалось в
2003 и 2008 гг., в 2012 году составило 170,9 на 100 тыс.
нас. В этой же группе встречаются воспалительные
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заболевания органов малого таза с частотой 67,5 на
100 тыс. населения.

В возрастной группе 15�17 лет распространенность
гинекологической заболеваемости представлена сле�
дующим образом: расстройство менструального цикла
встречается с частотой 2219,1 на 100 тыс. населения,
с 1997 года увеличилось на 26,3 %, пик заболевае�
мости наблюдался в 2003�2004 годах. Воспалитель�
ные заболевания органов малого таза встречаются в
этой возрастной группе 1509 на 100 тыс. населения,
с 1997 года увеличилось на 37,3 %.

Очевидно, что увеличение гинекологической за�
болеваемости у девочек�подростков негативно отра�
жается на репродуктивном потенциале молодого по�
коления [1�6].

На репродуктивное здоровье также оказывает вли�
яние сексуальное и репродуктивное поведение под�
ростков, их отношение к контрацепции [3, 4, 7�11].

Цель исследования – изучить сексуальное и кон�
трацептивное поведение подростков, принадлежащих
к разным социальным группам, проживающим в Ха�
касии, уровень информированности по вопросам ох�
раны репродуктивного здоровья.

МАТЕРИАЛЫ, МЕТОДЫ 
И РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Методом анонимного анкетирования обследова�
ны 484 девушки. Средний возраст составил 18,6 ±
0,1 лет (от 15 до 23 лет). Большинство девушек на�
ходились в возрасте от 15 до 19 лет – 67,6 % чело�
век; в возрасте от 20 до 23 лет – 25,2 %; 7,2 % деву�
шек возраст не указали.

Из числа обследованных большинство девушек не
состояли в браке – 87 %; в гражданском браке – 8,3 %;
в зарегистрированном браке состояли 4,7 %. Среди обс�
ледованных студентки ВУЗа составили 31,2 %, коллед�
жа – 26 %, учащиеся ПТУ – 42,8 %. В сельской мес�
тности проживали 46,5 %, в городе – 53,5 %.

Согласно исследованиям ряда авторов, для мо�
лодого поколения России характерно снижение воз�
раста сексуального дебюта, за последние сорок лет с
21 года до 17,3 лет [7, 8, 10]. Из числа обследованных
сексуальный опыт имели 75 % девушек, большинс�
тво из них студентки ВУЗа (77,5 %), в сравнении с
учащимися колледжа и ПТУ (76,2 % и 72,5 %, соот�
ветственно, Р1�3; 2�3 < 0,001).

Согласно нашим исследованиям, средний возраст
сексуального дебюта составил 16,8 ± 0,08 лет. Сек�
суальные отношения моложе 14 лет имели 5,8 % де�
вушек, большинство (56,0 %) начали половую жизнь
в 15�17 лет, старше 18 лет – 27,5 %. Учащиеся ПТУ
отличались более ранним началом половой жизни

(16,4 ± 0,1 лет), чем студентки ВУЗа и колледжа –
16,9 ± 0,1 лет и 17,2 ± 0,1 лет, соответственно.

При выяснении причин первого сексуального кон�
такта большинство девушек указали на любовь –
73,4 %; любопытство – 12,4 %; по настоянию поло�
вого партнера – 5,5 %; предполагаемое вступление
в брак имели 2,5 %. Первый сексуальный контакт в
алкогольном опьянении произошел у 7 девушек (1,9 %),
подверглись изнасилованию 5 человек (1,4 %).

Согласно проведенному исследованию, в Хакасии
к 19 годам 56,3 % девочек�подростков успевают сме�
нить больше 3 половых партнеров, подвергая себя
риску заражения инфекциями, передаваемыми поло�
вым путем (ИППП). Не исключено, что в будущем
именно эти дети составят основной контингент боль�
ных с проблемами зачатия.

Во время первого полового контакта использова�
ли контрацепцию только 42,3 % и это были студен�
тки ВУЗа (59 человек – 16,2 %). С целью контра�
цепции чаще используются презервативы – 23,6 %.
Оральные гормональные контрацептивы во время
первого сексуального контакта использовали только
студентки ВУЗа – 1,1 % (4 человека). Приведенные
данные позволяют предположить, что больше полови�
ны девушек во время первого полового контакта под�
вергали себя риску нежелательной беременности.

Регулярные половые контакты отметили 36,5 %
обследованных, чаще на нерегулярную половую жизнь
указывали студентки колледжа и ПТУ (68,7 % и 66 %,
соответственно).

На вопрос: «Обсуждаете ли Вы контрацепцию с
половым партнером?», 65,1 % респоденток ответи�
ли утвердительно, чаще это были студентки ВУЗа
(78,6 %). Можно предположить, чем выше уровень
образования, более доверительные отношения между
половыми партнерами, и ответственность за последс�
твия сексуальной жизни принимают оба половых пар�
тнера, а не только девушка, как это обычно приня�
то у подростков.

В современном мире четко прослеживается тен�
денция в сторону увеличения возраста первых родов
и уменьшения количества детей в семье [1, 4, 6]. По�
этому представляет интерес выяснить планы по де�
торождению у девушек Хакасии. Больше половины
(59,7 %) планируют иметь не более 2 детей, 15,5 % –
3�4�х детей, остальные – 1 ребенка. То есть, у совре�
менных девушек Хакасии преобладает установка на
малодетную семью. Оптимальный возраст для дето�
рождения, по мнению респондентов, составляет 23,03 ±
0,1 года. На более поздний возраст рождение детей
отодвигают студентки ВУЗа (23,9 ± 0,2 лет). Рож�
дение первого ребенка большинство девушек плани�
руют после решения финансовых и карьерных воп�
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росов, это касается как студенток колледжа и ВУ�
За (55,5 % и 52,3 %), так и учащихся ПТУ – 41 %.

Из числа сексуально�активных девушек пятая
часть имели в анамнезе беременность и больше по�
ловины из них прервали ее путем искусственного
аборта. Меньшее число беременностей в прошлом име�
ли студентки ВУЗа – 11,9 %; студентки колледжа –
26,4 %; ПТУ – 22,6 %. Чаще к прерыванию бере�
менности прибегали студентки колледжа – 72 % и
ПТУ – 64 %. Полученные данные свидетельствуют:
чем выше социальный статус девушек, тем чаще они
задумываются о последствиях сексуальной жизни и
используют контрацепцию.

По данным ряда авторов в России, только 54 %
подростков применяют те или иные методы контра�
цепции, остальные же делают это не всегда или же
не пользуются контрацептивами совсем [2, 3, 9, 11].
По данным нашего опроса, контрацепцию использу�
ют 68,9 % девушек. Среди студенток ВУЗа исполь�
зование контрацепции еще выше и достигает 78,6 %.
Обращают внимание причины, по которым подрос�
тки не применяют методы контрацепции. Так, 16 %
учащихся ПТУ надеются, что беременность не нас�
тупит, среди студенток ВУЗа подобные надежды пи�
тают только 8,5 %. Не знают о методах контрацепции
3,5 % сексуально активных девушек. На дороговизну
контрацептивов указали всего 2,6 % учащихся ПТУ
и 3,1 % студенток колледжа, среди студенток ВУЗа
таких не оказалось.

Большинство девушек в качестве контрацепции
используют презервативы (57 %) и прерванный по�
ловой акт (17,9 %). В то же время, КОК, которые
являются наиболее эффективным методом предуп�
реждения нежелательной беременности, применяют
всего 15,4 %. Наиболее часто применяют гормональ�
ные контрацептивы студентки ВУЗа – 24,7 %. Инте�
ресен факт, что при малом количестве использующих
КОК, свое положительное отношение к гормональ�
ной контрацепции высказали 57,4 % сексуально ак�
тивных девушек.

Подростков настораживает, по их мнению, нега�
тивное влияние гормональных контрацептивов на здо�
ровье и способность к зачатию в будущем, об этом
заявили больше трети всех опрошенных (36,1 %) и ча�
ще это беспокоит студенток ВУЗа и колледжа (41 %

и 42 %). Боязнь прибавки веса при приеме КОК от�
метили 19 % респондентов. О положительных некон�
трацептивных эффектах гормональных контрацепти�
вов не имеют представления почти половина девушек
(43,8 %). Наибольшей информативностью о лечебных
эффектах КОК обладают студентки ВУЗа (75,5 %).
С терапевтическими эффектами гормональных кон�
трацептивов знакомы меньше половины девушек: бла�
гоприятное воздействие на регуляцию менструально�
го цикла (47,6 %), облегчение симптомов дисменореи
(43 %), дерматологические эффекты (31,7 %). О дру�
гих эффектах (снижение риска рака яичников и ра�
ка матки, внематочной беременности, ДМК и т.д.)
девушки�студентки информированы недостаточно, а
учащиеся колледжа и ПТУ практически ничего не зна�
ют. Полученные результаты отражают низкую осве�
домленность девушек в области гормональной контра�
цепции при сформированном отрицательном отношении
к гормональным контрацептивам.

Основным источником сексуального просвещения
для большинства девушек (58,8 %) являются теле�
видение и книги, с родителями на эту тему разгова�
ривают 41,1 % респонденток, а от медицинских ра�
ботников получили информацию 51,9 % подростков.
Современные молодые люди считают себя достаточ�
но эрудированными в области контрацепции и сексу�
альной жизни: половина девушек (50,8 %) отметили,
что они не нуждаются в дополнительной информа�
ции на эту тему.

Таким образом, социально�психологический пор�
трет современных девушек�подростков, проживающих
в Хакасии, и их отношение к контрацепции представ�
лено следующим образом: характерен ранний сексу�
альный дебют – в 15�17 лет; нерегулярная половая
жизнь; много половых партнеров; использование ма�
ло эффективных методов контрацепции; низкий уро�
вень знаний в области сексуальной жизни и контрацеп�
ции; отсутствие желания самообразования; установка
на малодетную семью.

Чтобы изменить сегодняшнюю демографическую
ситуацию и сохранить репродуктивный потенциал сов�
ременной молодежи, необходимо разработать и ши�
роко внедрять программы по охране репродуктивного
здоровья подростков, сексуального образования и фор�
мирования ответственного сексуального поведения.
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СЛУЧАЙ ИЗ ПРАКТИКИ

Трисомия по длинному плечу хромосомы 17 –
сравнительно редкое хромосомное заболевание
(по данным Кирилловой И.А. и соавт. [1] опи�

сано 17 больных с такой патологией). В большинс�
тве случаев трисомия 17q связана с транслокациями
у родителей, реже отмечаются спорадические перес�
тройки.

Синдром проявляется умеренной внутриутробной
гипотрофией, выраженной низкорослостью, задержкой
психомоторного развития, микроцефалией с необыч�
ной формой черепа (лоб выступает, височные отде�
лы черепа, напротив, запавшие). У детей старше го�
да обнаруживается асимметрия лица. Характерен мыс
волос на лбу («пик вдовы»). У половины больных
описаны гипертелоризм, эпикант, антимонголоидный
разрез глазных щелей. Очень характерна средняя
часть лица: спинка носа уплощена, рот широкий с
тонкой верхней губой и опущенными вниз уголка�
ми, микрогнатия. У половины больных имеется рас�
щелина неба, у остальных – высокое нёбо. Ушные

раковины несколько ротированы кзади, расположе�
ны низко. Шея короткая, складчатая, низкий рост во�
лос на шее. Часто отмечается дистальное стояние сос�
ков. У мальчиков в большинстве случаев имеет место
крипторхизм. Очень характерно укорочение прокси�
мальных отделов конечностей: плечевых костей, в
меньшей степени бедер, возможны полидактилия ли�
бо синдактилия, косолапость, воронкообразная груд�
ная клетка.

Пороки развития внутренних органов представ�
лены пороками сердца, почек, головного мозга, при
этом в большинстве случаев структурные аномалии
органов и систем различны. Однако прогноз для жиз�
ни полностью определяется именно состоянием внут�
ренних органов: дети с тяжелыми пороками погибают
вскоре после рождения, те же, у кого таких пороков
нет, доживают до взрослого возраста [1, 2].

Представляем вашему вниманию случай выявле�
ния синдрома трисомии по длинному плечу хромосо�
мы 17 у недоношенного ребенка с множественными
пороками развития, закончившийся летальным исхо�
дом на третьем месяце жизни.

Ребенок Ч., девочка, от матери 24 лет. Женщина
соматически здорова, страдает никотиновой зависи�
мостью. Акушерско�гинекологический анамнез: ме�
сячные с 12 лет, установились сразу, регулярные; по�

10. Кон, И.С. Подростковая сексуальность на пороге XXI века. Социально�психологический анализ /И.С. Кон. – Дубна, 2001. – 207 с.
11. Гендерное поведение подростков и роль социальных факторов в формировании репродуктивного здоровья /В.Р. Кучма, Е.И. Шу�

бочкина, С.С. Молчанова и др. //Репродуктивное здоровье детей и подростков. – 2005. – № 5. – С. 9�17.
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Детская городская клиническая больница № 5,
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CЛУЧАЙ РЕДКОЙ ХРОМОСОМНОЙ БОЛЕЗНИ – 
СИНДРОМА ТРИСОМИИ ПО ДЛИННОМУ 
ПЛЕЧУ ХРОМОСОМЫ 17

В статье представлен случай выявления хромосомного заболевания – синдрома трисомии по длинному плечу хромо�
сомы 17. У ребенка имели место характерный фенотип с множественными малыми аномалиями развития, врожденный
порок сердца (ВПС) и сосудистые аномалии. Кроме того, выявлено наличие врожденного порока развития легких (ги�
поплазия левого легкого, двудолевое правое легкое), что ранее не описывалось в литературе при данном хромосом�
ном заболевании. Наблюдение завершилось наступлением летального исхода вследствие осложненного течения ВПС.
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THE CASE OF RARE CHROMOSOMAL DISORDER – TRISOMY OF CHROMOSOME 17 LONG ARM SYNDROME

The article presents the case of identification of the chromosomal disorder – trisomy of chromosome 17 long arm syndrome.
The child has specific phenotype with multiple small abnormalities, congenital heart defect and vascular malformations. Be�
sides, existence of congenital anomaly of lungs (left lung hypoplasia, right lung with two lobes) is revealed that earlier was�
n’t described in literature at this chromosomal disorder. Observation ends with a lethal outcome owing to the complicated cur�
rent of congenital heart defect.
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ловая жизнь с 19 лет; в браке, мужу 27 лет, со слов
женщины – здоров, курит. Настоящая беременность
вторая, первая закончилась рождением здорового до�
ношенного ребенка.

В женскую консультацию по поводу беременнос�
ти женщина обратилась в сроке 26�27 недель. На пер�
вом УЗИ, проведенном по месту жительства, заподоз�
рено наличие множественных врожденных пороков
развития, для дальнейшего обследования женщина
направлена в женскую консультацию Областного кли�
нического перинатального центра (ОКПЦ) г. Кеме�
рово.

На УЗИ в ОКПЦ (срок беременности по послед�
ней менструации на момент исследования – 28,5 не�
дель) размеры плода соответствуют 27,5 неделям бе�
ременности, непропорциональны (длина бедренных,
большеберцовых, плечевых костей соответствует 26 не�
делям, бипариетальный размер – 30 неделям). От�
мечаются микрогнатия, утолщение шейной складки,
ротация стоп внутрь под углом около 90°. Выявле�
ны неоднородное повышение эхогенности эндокарда
желудочков, утолщение и повышение эхогенности
створок аортального, митрального и трикуспидаль�
ного клапанов. Также имеют место многоводие, ист�
мико�цервикальная недостаточность. С результатами
УЗИ женщина осмотрена акушером�гинекологом жен�
ской консультации ОКПЦ, рекомендовано проведение
перинатального консилиума, на который беременная
не явилась. Женскую консультацию по месту жительс�
тва женщина в дальнейшем также не посещала.

Рождение ребенка происходит при сроке гестации
32 недели в родильном доме по месту жительства ма�
тери, куда женщина обратилась в I периоде родов.
Масса при рождении 1750 г, длина тела 39 см, оцен�
ка по Апгар 6/6 баллов. С рождения имеет место
тяжелая дыхательная недостаточность, расцененная
как проявление РДСН. Ребенок интубирован, взят
на ИВЛ, эндотрахеально введен куросурф. Отмечает�
ся нестабильность центральной гемодинамики, нача�
та инфузия дофамина. К концу первых суток жизни
выездной неонатальной реанимационно�консультатив�
ной бригадой ребенок доставлен в отделение реанима�
ции и интенсивной терапии новорожденных Детской
городской клинической больницы № 5 г. Кемерово
(ОРИТН ДГКБ № 5).

Состояние при поступлении в отделение тяжелое.
В клинике доминирует дыхательная недостаточность,
ребенок находится на ИВЛ. Обращает на себя вни�
мание фенотип ребенка с множественными малыми

аномалиями развития – гипертелоризм глазных ще�
лей, уплощение спинки носа, тонкая верхняя губа,
микрогнатия, высокое нёбо, низкое расположение уш�
ных раковин, короткая складчатая шея, дистальное
стояние сосков. Телосложение непропорциональное,
конечности укорочены, преимущественно за счет прок�
симальных отделов, стопы ротированы внутрь (рис. 1).

Из особенностей параклиники:
� умеренно выраженная гуморальная активность –

нейтрофильный лейкоцитоз (лейкоциты 13,6 ×
109/л, П – 3, С – 73, Л – 18, М – 5), повыше�
ние СРБ до 5,5 мг/л;

� рентгенография органов грудной клетки – кар�
тина РДСН;

� УЗИ головного мозга – умеренный перивентри�
кулярный отек на фоне незрелости структур го�
ловного мозга;

� УЗИ органов брюшной полости, почек – струк�
турных изменений не выявлено;

� Эхо�КГ – мышечный дефект межжелудочковой
перегородки (ДМЖП) в средней трети диаметром
2,5 мм, открытый артериальный проток (ОАП) ди�
аметром 2,0 мм, с умеренным лево�правым сбро�
сом, признаки гемодинамических нарушений от�
сутствуют;

� направлена кровь на исследование кариотипа.
В первые дни пребывания в отделении состояние

ребенка с положительной динамикой. Отмечается рег�
ресс дыхательной недостаточности, режим респира�
торной поддержки смягчен до уровня вспомогатель�
ной ИВЛ. Однако на восьмые сутки жизни состояние
ухудшилось – отмечено вздутие живота, ребенок пе�
рестал усваивать питание, нарастала интоксикация.
Вновь усилились дыхательные нарушения. В парак�
линике: сдвиг лейкоцитарной формулы влево (лей�
коциты 13,4 × 109/л, Э – 5, Миел – 4, Ю – 4, П –
18, С – 20, Л – 21, М – 24); по УЗИ органов брюш�
ной полости – угнетение перистальтики кишечника без
структурных изменений кишечной стенки, атония
желчного пузыря. Одновременно на Эхо�КГ выяв�
лено увеличение диаметра ОАП до 4 мм, выражен�
ный лево�правый сброс, признаки гиперволемии ма�
лого круга кровообращения; на ЭКГ – нарушение
проведения импульса по правой ножке пучка Гиса,
повышение потенциалов миокарда левого желудоч�
ка, выраженные нарушения в состоянии процессов
реполяризации по передней, передне�перегородочной
области левого желудочка. Ребенку выставлен диаг�
ноз: НЭК I. Проведена смена антибактериальной те�
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рапии на препараты резерва, подключена противог�
рибковая терапия. Осмотрен кардиологом, нараста�
ние размеров ОАП расценено как следствие актива�
ции инфекционного процесса. С учетом данных ЭКГ,
начата кардиотрофическая терапия элькаром. Наз�
начение Педеа противопоказано.

После коррекции терапии состояние ребенка ста�
билизировалось. Отмечены регресс клиники инток�
сикации, уменьшение гуморальной активности, вос�
становился пассаж по желудочно�кишечному тракту,
возобновлено энтеральное кормление. Однако выра�
женные дыхательные нарушения сохранялись, попыт�
ки смягчения режима ИВЛ безуспешны. На Эхо�КГ

диаметр ОАП сохранялся на уровне 4,0�4,5 мм, пер�
систировал лево�правый сброс, появилась дилатация
левых отделов сердца; выявлено расширение прок�
симального участка левой коронарной артерии до
2,2 мм, заподозрена аномалия развития ее дисталь�
ных ветвей. На ЭКГ потенциалы миокарда левого
желудочка оставались повышенными, сохранялись
нарушения процессов реполяризации, отмечалось на�
растание потенциалов миокарда правого предсердия.
Имело место повышение уровня кардиомаркеров –
тропонин I 0,744 нг/мл, NT�proBNP 262 пг/мл. Рен�
тгенологически отмечались нарастающее усиление ле�
гочного рисунка, формирование правосторонней оча�
говой пневмонии, которая расценена как застойная.
Учитывая ключевую роль нарушений гемодинамики
в малом круге кровообращения в генезе дыхательных
нарушений, в лечение к концу 2�й недели жизни до�
бавлены диуретики, в возрасте 1 месяца – эналаприл.
Продолжал получать антибактериальную терапию пре�
паратами резерва, противогрибковые препараты.

На втором месяце жизни получен результат исс�
ледования кариотипа ребенка (рис. 2). Выявлено на�
личие изохромосомы 17 по длинному плечу. Ребенок
осмотрен генетиком, выставлен диагноз «Трисомия
длинного плеча хромосомы 17».

На фоне проводимой терапии состояние ребен�
ка с положительной динамикой. Интоксикация кли�
нически исчезла, отмечается нормализация показа�
телей гуморальной активности. На Эхо�КГ диаметр
ОАП остается прежним, сброс двунаправленный. На
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Рисунок 1
Фенотип ребенка Ч. в возрасте 1,5 месяцев 

(постконцептуальный возраст 38 недель)
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ЭКГ отмечено некоторое уменьшение нагрузки на от�
делы сердца, нарушения процессов реполяризации
сохраняются. Несколько снижается уровень карди�
омаркеров – тропонин I 0,508 нг/мл, NT�proBNP
219 пг/мл. Рентгенологически инфильтративные из�
менения санированы, сохраняется усиление легочно�
го рисунка.

В возрасте 6 недель жизни ребенка удается экс�
тубировать, респираторная поддержка продолжена
методом СРАР через назальную маску. Продолжа�
ет нуждаться в дотации О2, в связи с чем заподозре�
но формирование бронхолегочной дисплазии (БЛД).
Начата терапия дексаметазоном, на фоне которой в
течение недели ребенок отлучен от СРАР, однако ку�
пировать зависимость от О2 не удается.

К двум месяцам жизни вновь отмечается нарас�
тание проявлений недостаточности кровообращения.
Клинически – тахипноэ, умеренные нарушения би�
омеханики дыхания, О2�зависимость. На Эхо�КГ –
нарастание диаметра ОАП до 5,1 мм, выраженные
гемодинамические нарушения (дилатация левых от�
делов сердца, гипертрофия миокарда обоих желудоч�
ков, диастолическое обкрадывание внутренних ор�
ганов). На ЭКГ нарастает нагрузка на предсердия,
нарушения процессов реполяризации приобретают
инфарктоподобный характер. Резко нарастает уро�
вень кардиомаркеров – тропонин I 1,346 нг/мл, NT�
proBNP 1492 пг/мл. Выявлены ишемические изме�
нения в почках (высокая эхогенность паренхимы, при
доплерангиографии прослеживаются только крупные
сосуды, в паренхиме кровоток не лоцируется), уро�
вень мочевины повышен до 25 ммоль/л, креатинин
54 мкмоль/л; заподозрена аномалия развития мелких
сосудов почек. В лечении добавлен неотон. Прово�
дится неонатальный кардиологический консилиум,
принято решение о целесообразности проведения опе�
ративного лечения – клипирования ОАП. На следу�
ющий день после консилиума отмечается нарастание
потребности в О2, появление эпизодов апноэ; ребенок
вновь взят на ИВЛ.

В возрасте 2 месяцев 5 дней ребенок переводит�
ся в Научно�исследовательский институт комплексных

проблем сердечно�сосудистых заболеваний Сибирско�
го отделения РАМН (г. Кемерово), где проводится
оперативное лечение – клипирование ОАП. Послеопе�
рационный период протекает тяжело, с нарастанием
дыхательных нарушений и сердечной недостаточнос�
ти. Через двое суток после операции манифестирует
синдром верхней полой вены. Еще через пять дней
отмечено появление жидкости в левой плевральной
полости.

В возрасте 2 месяцев 13 дней ребенок вновь пе�
реводится в ОРИТН ДГКБ № 5. Состояние тяжелое,
в клинике доминирует недостаточность кровообра�
щения (степень НК расценена как IIБ), имеют место
выраженные дыхательные нарушения, общий отеч�
ный синдром (отеки более выражены на голове, шее,
верхних конечностях), интоксикация. На ИВЛ. Па�
раклинически – признаки гуморальной активности
(нейтрофильный лейкоцитоз (лейкоциты 21,6 × 109/л,
Э – 6, П – 6, С – 69, Л – 7, М – 6), повышение
СРБ до 18 г/л). Рентгенологически и методом УЗИ
в плевральных полостях визуализируется жидкость,
справа наддиафрагмально, слева в большом коли�
честве. На Эхо�КГ признаков кровотока по артери�
альному протоку нет, по контуру желудочков лоци�
руется полоска жидкости шириной 8 мм. На ЭКГ
активность миокарда желудочков и предсердий с по�
ложительной динамикой, нарушения процессов ре�
поляризации несколько менее выражены. На УЗИ
почек сохраняются структурные изменения паренхи�
мы ишемического характера, рисунок ветвей реналь�
ных сосудов прослеживается только вдоль пирими�
док, в паренхиме отсутствует; уровень мочевины и
креатинина нормальный. Хирургом проведено дре�
нирование левой плевральной полости, получена хи�
лезная жидкость. В лечении продолжены антибак�
териальная и противогрибковая терапия, диуретики;
энтеральное кормление отменено.

Несмотря на проводимую терапию, у ребенка прог�
рессирует полиорганная недостаточность, находит�
ся на ИВЛ. По дренажу левой плевральной полости
продолжает оттекать хилезная жидкость. В динами�
ке отмечено увеличение объема жидкости в полости

Рисунок 2
Кариотип ребенка Ч.

i(17)

i(17)
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перикарда, дестабилизация центральной гемодина�
мики. Хирургом проведена пункция перикарда, жид�
кость удалена; начато введение кардиотоников, ге�
модинамические показатели нормализовались.

К возрасту 2 месяцев 19 дней у ребенка отмеча�
ется декомпенсация витальных функций. Вновь на�
капливается жидкость в полости перикарда, имеет
место клиника тампонады сердца. Хирургом жид�
кость удалена, однако стабилизировать гемодинами�
ку не удается, усиление кардиотонической поддер�
жки без эффекта. Отмечаются декомпенсированные
нарушения газообмена и метаболизма. Манифести�
рует ДВС в виде кровотечения из желудка и мест
инъекций. Несмотря на проводимую интенсивную те�
рапию, включая ИВЛ, кардиотоническую поддержку,
коррекцию метаболизма, трансфузии СЗП и ЭМОЛТ,
в возрасте 2 месяцев 20 дней происходит остановка
сердечной деятельности. Реанимационные меропри�
ятия в течение 30 минут неэффективны, констати�
рована биологическая смерть.

При патологоанатомическом исследовании вещес�
тво мозга дряблое, массой 500 г, отечно, извилины
и борозды сглажены, желудочки мозга не расшире�
ны, эпендима гладкая, блестящая. Сосудистые спле�
тения полнокровные.

Топография внутренних органов правильная. Спра�
ва в плевральной полости 12 мл, слева – 20 мл жел�
той прозрачной жидкости. В брюшной полости 2 мл
такой же жидкости. В полости сердечной сорочки
содержимого нет. Сердце массой 26 г (соответству�
ет возрастной норме), 4 × 3 × 1,5 см (норма 3,4 ×
4,0 × 2,8 см), сформировано правильно, сосуды от�
ходят типично (дистальные отделы коронарных ар�
терий не исследованы), овальное окно открыто, ар�
териальный проток пережат металлической скобой.
У верхушки сердца в мышечной части межжелудоч�
ковой перегородки дефект диаметром 0,3 см. Мыш�
ца сердца бледно�коричневого цвета. Толщина стенки
левого желудочка 0,6 см, правого 0,3 см. Периметр

легочной артерии 3,7 см, аорты 3 см. Просвет вер�
хней полой вены обтурирован тромбом серого цвета.
Правая почечная артерия отходит от чревного ство�
ла, левая – от аорты.

Легкие выполняют объем плевральных полостей
не полностью, темно�красного цвета, безвоздушные.
Правое легкое массой 37 г, левое – 23 г (норма 33 г).
Справа и слева легкие состоят из двух долей. Ку�
сочки легких из всех отделов тонут в воде.

Почки равных размеров, 6 × 3 × 2,5 см, синюш�
но�красного цвета, массой 93 г (норма 40 г), капсу�
ла снимается легко, обнажая дольчатую поверхность,
на разрезе корковый и мозговой слои слабо различи�
мы. Венозное русло почек не исследовано. Лоханки,
мочеточники, мочевой пузырь имеют обычное стро�
ение, слизистая не изменена.

Гистологически: в головном мозге выражен пери�
васкулярный и перицеллюлярный отек, ишемические
изменения нейронов; в миокарде отмечаются дистро�
фические изменения кардиомиоцитов, межуточный
отек; в легких альвеолы всюду спавшиеся, капилля�
ры резко полнокровны, просветы мелких бронхов и
бронхиол спавшиеся; в почках клубочки резко пол�
нокровны, эпителий проксимальных канальцев в сос�
тоянии белковой зернистой дистрофии, строма всю�
ду имбибирована кровью.

Окончательный диагноз:
Основной: Эмбриофетопатия, синдром трисомии

длинного плеча 17�й хромосомы: ВПС, ОАП, мышеч�
ный ДМЖП, состояние после операции клипирова�
ния ОАП, НК III; гипоплазия левого легкого, дву�
долевое правое легкое; отхождение правой почечной
артерии от чревного ствола; двухсторонняя косола�
пость; множественные малые аномалии развития.

Осложнения: Синдром верхней полой вены. Двух�
сторонний хилоторакс, хилоперикард. БЛД. Двухсто�
ронняя застойная пневмония.

Фон: Недоношенность 32 недели, ПКВ 43 недели.
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СИНДРОМ ПЬЕРА РОБЕНА У НОВОРОЖДЕННОГО – 
КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ

Актуальной задачей современного акушерства является ранняя диагностика врожденных аномалий развития. Это обус�
ловлено ростом частоты врожденных аномалий и необходимостью проведения лечебно�профилактических меропри�
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Врожденная патология, сопровождающаяся мик�
рогнатией, расщелиной верхнего неба и обс�
трукцией дыхательных путей, обязана своим

названием французскому стоматологу Пьеру Робену,
впервые описавшему последовательность этих сим�
птомов у новорожденных [1]. Поэтому в литературе
этот синдром описан еще как «последовательность
Пьера Робена». Эпидемиология заболевания точно
не установлена, однако, по данным нескольких исс�
ледований, распространенность заболевания колеб�
лется от 1 случая на 14000 живорожденных детей
до 1 случая на 30000 [2]. Синдром Пьера Робена
может быть как изолированным синдромом, так и
проявлением генетической патологии. Как часть ге�
нетической патологии это заболевание описано поч�
ти при 300 синдромах, причем наследование может
происходить по аутосомно�доминантному и по ауто�
сомно�рецессивному типу. Нередко последователь�

ность Пьера Робена является составной частью син�
дромов множественных пороков развития, таких как
синдром Стиклера, Ханхарта, трисомии, часто со�
четается с пороками сердца и орофасциальными по�
роками, умственной отсталостью [3].

В зависимости от состояния дыхания, выделяют
три степени тяжести. Легкая степень проявляется нез�
начительными трудностями с кормлением, которые
устраняются консервативным лечением амбулаторно.
Средняя степень проявляется умеренным затрудне�
нием дыхания и умеренными трудностями с кормле�
нием, требующими лечения в стационаре. Тяжелая
степень характеризуется значительным затруднени�
ем дыхания, значительными трудностями с кормле�
нием в течение длительного времени с использова�
нием зондового кормления [4].

Новорожденные с синдромом Пьера Робена име�
ют характерный внешний вид – «птичье лицо», обус�
ловленное недоразвитием нижней челюсти. Характер�
ные признаки синдрома доступны для визуализации
уже на 11�12 неделе беременности.

При легкой и среднетяжелой формах заболевания
лечение заключается в консультировании родителей
ребенка, симптоматической терапии и профилакти�
ке возможных осложнений. При аномалии средней

ятий в пре� и постнатальном периоде. В статье приведен клинический случай синдрома Пьера Робена – редкой врож�
денной патологии у новорожденного ребенка.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: новорожденный; наследственные заболевания; синдром Пьера Робена.
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CLINICAL CASE OF PIERRE ROBIN’S SYNDROME IN A NEWBORN CHILD

Early diagnosis of congenital abnormal development currently remains relevant because of the increasing frequency of this
disease and the need for measures aimed at preventing possible complications. This article describes a rare case of clinically
apparent severe Pierre Robin’s syndrome in a newborn child.
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СИНДРОМ ПЬЕРА РОБЕНА У НОВОРОЖДЕННОГО – 
КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ

тяжести проводятся различные варианты хирургичес�
кой коррекции: временная глоссопексия (подтягива�
ние языка вперед и фиксация его к нижней губе),
компрессионно�дистракционный остеосинтез, ураноп�
ластика [5].

Приводим собственное наблюдение ребенка с син�
дромом Пьера Робена.

Девочка Б., 6.11.2012 года поступила в реани�
мационное отделение родильного дома МБУЗ ДГКБ
№5 из родильного зала с диагнозом: основной –
«Внутриутробная пневмония неуточненной этиоло�
гии, тяжелое течение, ДН2, острый период; сопутс�
твующий – Эмбриофетопатия, Сидром Пьера Робе�
на средней степени тяжести.

Новорожденный ребенок от второй беременности,
первых родов; предыдущая беременность в 2011 го�
ду, закончилась самопроизвольным выкидышем в
раннем сроке беременности. Во время настоящей бе�
ременности в 27 недель по УЗИ выявлен порок раз�
вития центральной нервной системы (ЦНС) плода:
частичная агенезия червя мозжечка. По поводу поро�
ка развития ЦНС на базе городского перинатально�
го центра проведен консилиум. Прогноз для жизни
плода и будущего ребенка определен как благопри�
ятный, для здоровья – сомнительный. Учитывая срок
беременности, форму выявленного порока развития
и желание женщины вынашивать беременность, бы�
ло рекомендовано пролонгирование беременности.

Матери ребенка 21 год, соматический анамнез
отягощен симптоматической эпилепсией, противосу�
дорожные препараты во время беременности не при�
нимала из�за боязни тератогенного действия.

Родилась девочка путем самопроизвольных ро�
дов через естественные родовые пути, массой 3240 г,
длиной тела 50 см, с оценкой по Апгар 7�7 баллов.
При рождении состояние средней степени тяжести
за счет дыхательной недостаточности 2 степени. При
объективном исследовании выявлены стигмы дисэм�
бриогенеза: микрогнатия, готическое небо, широкая
переносица, «птичье» лицо (рис.). Ребенок переведен
в отделение реанимации новорожденных. При рен�
тгенологическом исследовании подтверждена внут�
риутробная пневмония. Из�за порока развития ребе�

нок находился на зондовом кормлении сцеженным
грудным молоком и смесью.

Проведена консультация ЛОР�врача: синдром Пье�
ра�Робена, деформация наружного носа, искривле�
ние перегородки носа, готическое небо, сосцевидные
отростки неразвиты. Рекомендовано наблюдение у
челюстно�лицевого хирурга. Проводилась антибак�
териальная, симптоматическая терапия, с материю
ребенка проведены обучающие тренинги по уходу за
ребенком с синдромом Пьера Робена. 

На 7�е сутки ребенок переведен в отделение па�
тологии новорожденных МБУЗ ДГКБ №5 для даль�
нейшего лечения с рекомендациями наблюдения у
челюстно�лицевого хирурга.
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