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Очень ранние 
преждевременные роды: 
современный подход

О.Ф. Серова1, 2, И.В. Чернигова1, Е.В. Данилова2, 3, Е.Е. Еременко1, 
В.И. Толокнов4

Адрес для переписки: Ольга Федоровна Серова, olga-serova@yandex.ru 

1 Московский областной 
перинатальный центр

2 Федеральный 
медицинский 

биофизический центр 
им. А.И. Бурназяна 

3 Родильный дом № 20, 
Москва

4 Ногинская 
центральная районная 

больница

Актуальность. Отсутствует единый подход к ведению очень ранних 
преждевременных родов и выхаживанию детей с экстремально низкой 
массой тела.
Цель: оценка новых подходов к ведению очень ранних преждевременных родов.
Материал и методы. Проведен анализ всех случаев очень ранних 
преждевременных родов, произошедших в Московском областном 
перинатальном центре за последние пять лет, со сравнительным 
анализом методов родоразрешения в зависимости от срока гестации. 
Оценены перинатальные исходы при разных сроках беременности 
для новорожденных с экстремально низкой массой тела и методах 
родоразрешения. Определены основные группы риска по развитию очень 
ранних преждевременных родов. Проведена оценка эффективности 
профилактики респираторного дистресс-синдрома при угрожающих родах 
в 22–27 недель гестации.
Выводы. Основным фактором риска очень ранних преждевременных родов 
является урогенитальная инфекция. Применение микронизированного 
прогестерона снижает риск угрозы рождения детей с экстремально 
низкой массой тела и улучшает гормональную функцию плаценты. 
Профилактика респираторного дистресс-синдрома плода в сроках 
гестации 22–27 недель глюкокортикоидами достоверно увеличивает 
процент выживаемости детей с экстремально низкой массой тела. 
Перинатальная смертность и выживаемость детей с экстремально 
низкой массой тела зависят от срока гестации и метода родоразрешения.

Ключевые слова: очень ранние преждевременные роды, экстремально 
низкая масса тела, перинатальные исходы, выживаемость

Актуальность 
Преждевременные роды, особен-
но очень ранние, являются лиди-
рующей причиной неонатальной 
заболеваемости и  смертности 
и  ответственны за  60–75% всех 
нео натальных смертей, не связан-
ных с  врожденными уродствами 
[1–3]. Несмотря на  успехи сов-
ременного акушерства и  неона-
тологии, перинатальная смерт-
ность при преждевременных 
родах на 22–24-й неделе гестации 
в шесть раз превышает аналогич-
ный показатель при рождении де-
тей в более поздние сроки [4–7].
Наиболее высокие показатели 
мертворождения и ранней неона-
тальной смертности при очень 
ранних преждевременных родах 
отмечаются на 22–25-й неделе гес-
тации [8]. В этой связи, по мнению 
некоторых исследователей, если 
ребенок родился на 22–24-й неде-
ле беременности, реанимацион-
ные мероприятия должны носить 
паллиативный характер, так как 
данный срок гестации является 
критическим, переходным, или 
«серой зоной». В то же время среди 
детей, рожденных на сроке 25 не-
дель и  более, реанимационные 
мероприятия должны проводить-
ся в  полном объеме с  индивиду-
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альным интенсивным уходом [9]. 
Однако в разных странах установ-
лен различный объем реанимаци-
онных мероприятий (рис. 1) [10]. 
В  нашей стране данная пробле-
ма начала решаться с  переходом 
на классификацию и учет прежде-
временных родов согласно крите-
риям ВОЗ. Так, с вступлением в си-
лу приказа Минздравсоцразвития 
России №  1687н от  27 декабря 
2011  г.  оказание реанимацион-
ной помощи детям, рожден-
ным начиная с 22-й недели и ве-
сом от  500  г,  регламентировано 
законом.

Цель исследования
Оценить новые подходы к ведению 
очень ранних преждевременных 
родов (на  базе Московского об-
ластного перинатального центра). 

Материал 
и методы исследования
В  связи с  поставленной задачей 
был: 
 ■ проведен анализ всех случа-

ев за  2009–2013 гг. очень ран-
них преждевременных родов 
со  сравнительным анализом 
методов родоразрешения в  за-
висимости от срока гестации; 

 ■ оценены перинатальные исходы 
при разных сроках беременнос-
ти для новорожденных с  экс-
тремально низкой массой тела 
и разных методах родоразреше-
ния; 

 ■ определены основные группы 
риска по  развитию очень ран-
них преждевременных родов; 

 ■ оценена эффективность про-
филактики респираторного 
дистресс-синдрома при угро-
жающих родах в  22–27 недель 
гестации. 

Основным критерием включения 
в исследование явился факт родов 
в сроке 22–27 недель беременнос-
ти, за исключением случаев врож-
денных пороков развития плода, 
поскольку метод родоразрешения 
в такой ситуации не оказывает су-
щественного влияния на перина-
тальные исходы.
Всего за пять (2009–2013) лет за-
регистрировано 24 859 родов, 
из которых 166 (0,67%) произош-

ло на сроке 22–27 недель, из них 
на сроке 22–24 недели – 18%, 25 не-
дель  – 16%, 26–27 недель  – 66%. 
За этот период родилось 25 384 ре-
бенка, из них на сроке 22–27 не-
дель – 188 (0,74%), с массой тела 
500–749 г – 32%, 750–999 г – 46%, 
а 1000 г и более – 22%.
Пациентки с очень ранними преж-
девременными родами были разде-
лены на две группы в зависимости 
от критериев живорожденности: 
 ■ первую группу составили 

79  женщин, рожавших в  2009–
2011 гг. (родилось 94 ребенка, 
68 живых);

 ■ вторую группу – 87 женщин, ро-
жавших в  2012–2013 гг. (роди-
лось 94 ребенка, 91 живой). 

Пациентки прошли общеклини-
ческое, ультразвуковое, бактерио-
логическое и иммуноферментное 
(определение гормонов фетопла-
центарного комплекса) обследова-
ния. Статистический анализ полу-
ченных данных и сравнение групп 
проводили при помощи пакетов 
Statistica и  StatGraph. Вычисляли 
средние значения числовых пока-
зателей со стандартной ошибкой. 
Значимыми результаты признава-
лись при p < 0,05.

Результаты исследования 
и их обсуждение
Анализ анамнеза пациенток двух 
групп, оцененного ретроспектив-
но и  проспективно, показал, что 
большая часть из них находились 
в активном репродуктивном воз-
расте. Вредные привычки (куре-
ние) имели восемь (11,7%) женщин 
первой группы и 12 (14,8%) – вто-
рой группы. Масса тела пациенток 
в первой группе колебалась от 46,0 
до 97,8 кг (средняя масса тела со-
ставила 73,9 ± 3,6 кг), а  во вто-
рой – от 47,7 до 98,35 кг (средняя 
масса тела составила 75,5 ± 2,9 кг). 
Работали 49  (72,05%) женщин 
в  первой группе и  58 (71,6%)  – 
во  второй. Место работы не  ха-
ра ктериз ов а ло сь  на личием 
профессиональных факторов 
вредности. Средний возраст нача-
ла половой жизни в первой груп-
пе составил 18,1 ± 2,9 лет, во вто-
рой – 18,4 ± 2,3  года. Пациентки 
обеих групп имели серьезно отя-

гощенный общий и  акушерский 
анамнез, высокую частоту вос-
палительных процессов генита-
лий, оперативных вмешательств, 
а также гормональных нарушений 
и  обусловленных ими заболева-
ний, что подтверждает полиэтио-
логичность причин, приводящих 
к  очень ранним преждевремен-
ным родам.
При ведении беременности у дан-
ных групп пациенток особое вни-
мание уделялось оценке факторов 
риска развития преждевременных 
родов, применению микронизи-
рованного прогестерона с  целью 
предотвращения преждевремен-
ных родов и  фетоплацентарной 
недостаточности, профилактике 
респираторного дистресс-синдро-
ма плода глюкокортикоидами.
Факторы риска развития очень 
ранних преждевременных ро-
дов имеют свои региональные 
и  территориальные особеннос-
ти. Например, в  странах Южной 
Африки основными факторами 
риска являются инфекционные за-
болевания (малярия), а в странах 

BAPM (UK), 2008

AHA/ERC, 2014

US AAP, 2002

Australia, 2006

DPA (Netherlands), 2005

France, 2010

 22 23 24 25 26
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AAP (American Academy of Pediatrics) – Американская академия 
педиатрии; AHA (American Heart Association) – Американская 
ассоциация кардиологов; BAPM (British Association of Perinatal 
Medicine) – Британская ассоциация специалистов перинатальной 
медицины; DPA (Dutch Pediatric Association) – Голландская 
ассоциация педиатров; ERC (European Resuscitation Council) – 
Европейский совет по реанимации.

Рис. 1. Рекомендуемые реанимационные мероприятия 
для детей, рожденных на 22–26-й неделе беременности
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Европы  – стрессовые ситуации 
и ожирение [11]. В нашем иссле-
довании основными факторами 
риска оказались урогенитальные 
инфекции (84,3%), которые и ста-
ли ведущей причиной перинаталь-
ной смертности в  обеих группах 
(р = 0,05) (рис. 2). 
Важным моментом в ведении бере-
менных с угрозой преждевремен-
ных родов является применение 
микронизированного прогестеро-
на, который не только оказывает 
влияние на пролонгирование бе-
ременности, но  и предупрежда-
ет развитие фетоплацентарной 
недостаточности [12]. Последнее 
имеет значение в связи с тем, что 
треть детей, родившихся в сроке 
беременности 22–27 недель (66%), 
страдали синдромом задержки 
развития плода.

Профилактика угрозы прежде-
временных родов должна быть 
этио патогенетической. Следствием 
снижения синтеза прогестерона 
и усиления выработки эстрогенов 
становится изменение соотноше-
ния «эстрогены  – прогестерон», 
что стимулирует синтез проста-
гландинов и запускает каскад ре-
акций, приводящих к преждевре-
менным родам [13, 14].
С  2011 г.  клиническим протоко-
лом, изложенным в  методичес-
ком письме №  15-4/10/2-12700 
Минздравсоцразвития России, 
предписано применение микро-
низированного прогестерона в ва-
гинальных суппозиториях по 100–
200 мг ежедневно у двух категорий 
беременных: с  короткой шейкой 
матки (< 2,5 см) и преждевремен-
ными родами в анамнезе. Согласно 

международным данным, при 
применении микронизированно-
го прогестерона в данной группе 
женщин можно ожидать сниже-
ния частоты преждевременных 
родов на 35%, а также уменьшения 
частоты внутрижелудочкового 
кровоизлияния, частоты респира-
торного дистресс-синдрома пло-
да [12–15]. 
Нами проведена сравнительная 
оценка эффективности токолити-
ческой терапии при угрозе преж-
девременных родов у 48 пациен-
ток, принимавших бета-миметики 
(гексопреналина сульфат внутри-
венно капельно в дозе 1 мл в 500 мл 
физиологического раствора в тече-
ние пяти – семи дней), и у 47 жен-
щин, получавших сочетанную 
терапию с  микронизированным 
прогестероном (Утрожестан 
400 мг/сут в течение трех-четырех 
дней, затем 200 мг/сут до 34-й неде-
ли). Установлено, что Утрожестан 
способствует увеличению про-
дукции прогестерона и  плацен-
тарного лактогена в  значительно 
большей степени, чем бета-миме-
тики (рис. 3). В группе сочетанной 
терапии с Утрожестаном уровень 
прогестерона нормализовал-
ся у  86,4% беременных и  остал-
ся практически неизмененным 
у пациенток, получавших только 
бета-миметики. Кроме того, при-
менение Утрожестана способство-
вало уменьшению частоты нару-
шений кровообращения в сосудах 
фетоплацентарного комплекса 
в  6,5  раз, в  то время как приме-
нение бета-миметиков  – лишь 
в  4,2  раза. Применение данного 
препарата во  втором триместре 
позволило снизить риск  преж-
девременных родов (в  три раза), 
нарушений функции фетоплацен-
тарного комплекса (в  2,5 раза), 
синдрома задержки развития пло-
да (в два раза), частоту хроничес-
кой гипоксии плода – в 1,7 раза.
Нет единого мнения о  гестаци-
онных сроках начала проведения 
профилактики глюкокортико-
идами респираторного дист-
ресс-синдрома плода при уг-
розе прежде временных родов 
на  22–24-й  неделе беременности 
[15]. Анализ перинатальных ис-

Рис. 2. Факторы риска развития очень ранних преждевременных родов

Рис. 3. Гормональная функция фетоплацентарного комплекса до и после лечения (количество 
больных с содержанием гормонов менее 25П): А – прогестерона; Б – плацентарного лактогена
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ходов в обеих группах пациенток 
показал, что расширение показа-
ний к проведению профилактики 
респираторного дистресс-синд-
рома плода с 22 недель во второй 
группе на 10,7% (с 41,5% в пери-
од 2009–2011 до  52,2% в  период 
2012–2013) привело к увеличению 
выживаемости детей с  экстре-
мально низкой массой тела на 11% 
(с 70,4 до 81,4%) (р < 0,05).
Самый главный и  сложный воп-
рос, встающий перед акушерами, – 
это выбор метода родоразрешения 
при очень ранних преждевремен-
ных родах. В  Московском об-
ластном перинатальном центре 
он решается на  перинатальном 
консилиуме с  участием врачей 
акушеров, неонатологов и  самой 
женщины. При этом учитывается 
много факторов: состояние мате-
ри, плода, срок беременности, го-
товность родовых путей, предле-
жание плода. 
Сравнительный анализ проде-
монстрировал изменения в струк-
т уре родоразрешения: если 
до 2011 г.  (первая группа) прева-
лировали самопроизвольные ро-
ды и только 30% из них составляли 
оперативные, то во второй группе 
на долю самопроизвольных родов 
пришлось только 30%.
С  изменением отношения к  пре-
рыванию беременности в  сроке 
22–27 недель гестации и  перево-
дом их в разряд преждевременных 
родов был пересмотрен и подход 
к  их ведению: отсутствие родо-
возбуждения и стимуляции окси-
тоцином, применение длительной 
эпидуральной анестезии. Это при-
вело к более бережному родораз-
решению, увеличению длитель-
ности родов. В  третьем периоде 
родов снизилась частота выскаб-
ливаний стенок полости матки 
(только по показаниям, при этом 
в сроках 26–27 недель проводит-
ся ручное обследование полости 
матки). Это более щадящее для 
эндо- и миометрия вмешательст-
во снижает риски при вынаши-
вании последующих беременнос-
тей [14, 15] (рис. 4).
Частота кесаревых сечений 
во второй группе выросла во всех 
сроках гестации, причем мак-

симально в  сроках 26–27 недель 
(с 42,3 до 75,9%).
Изменилась и структура показа-
ний к абдоминальному родораз-
решению. Если до 2011 г. (первая 
группа) это были в основном по-
казания со стороны матери (75%), 
то с  2012 г.  (вторая группа) рас-
ширились показания со стороны 
плода. Появилось такое показа-
ние, как декомпенсированная 
фетоплацентарная недостаточ-
ность (4,9%), увеличилась доля 
сочетанных показаний на  47,2% 
(с  20  до  67,2%), в  числе кото-
рых глубокая недоношенность 
(рис. 5). В результате профилакти-
ки и лечения фетоплацентарной 

  Первая группа (2009–2011)       Вторая группа (2012–2013)

Рис. 4. Тактика родоразрешения на сроке 22–27 недель гестации

недостаточности, своевременного 
и более бережного родоразреше-
ния отмечалось снижение пери-
натальной смертности во второй 
группе в  полтора раза (за  счет 
уменьшения антенатальной и ин-
транатальной смертности). При 
этом вырос показатель ранней 
неонатальной смертности, так 
как уровень жизнеспособнос-
ти глубоко недоношенных детей 
крайне низок (рис. 6). Однако ес-
ли на сроке 22–25 недель наблю-
далась тенденция к  увеличению 
ранней неонатальной смертнос-
ти, то на сроке 26–27 недель этот 
показатель практически не изме-
нился, что свидетельствует о пер-
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Рис. 5. Структура показаний к абдоминальному родоразрешению
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Рис. 6. Структура перинатальной смертности

Мы провели оценку перина-
тальных исходов в  зависимости 
от метода родоразрешения и сро-
ка гестации. Выживаемость де-
тей более 28 дней, родившихся 
на 22–25-й неделе беременности, 
достоверно не зависит от метода 
родоразрешения, при этом дети, 
родившиеся на 26–27-й неделе при 
помощи кесарева сечения, вы-
живают на 11,4% чаще (р < 0,05) 
(рис. 7).
В  структуре причин ранней 
и  позд ней неонатальной смерт-
ности доминируют инфекци-
онные процессы (в  ранней нео-
натальной смертности  – 67,7%, 
в поздней – 57,1%). И если в сроках 
гестации до 24 недель наблюдается 
весь спектр причин (врожденные 
пороки развития, синдром дыха-
тельных расстройств, асфиксия 
в родах, инфекции), то с 25-й не-
дели доминируют инфекционные 
осложнения и внутрижелудочко-
вые кровоизлияния (как реализа-
ция инфекционных осложнений) 
(рис. 8).
Таким образом, за  пять лет вы-
живаемость детей с  экстремаль-
но низкой массой тела при очень 
ранних преждевременных родах 
в Московском областном перина-
тальном центре составила 75,8%. 
Сравнить выживаемость детей 
в двух группах не представляется 
возможным в  связи с  переходом 
на другие критерии статистичес-
кого учета с 2012 г. (рис. 9).

Выводы
Основным фактором риска очень 
ранних преждевременных ро-
дов является урогенитальная ин-
фекция.
Применение микронизированно-
го прогестерона при угрозе преж-
девременных родов с 22-й недели 
гестации улучшает функцию фе-
топлацентарной системы, снижа-
ет риск рождения детей с экстре-
мально низкой массой тела.
Профилактика респираторного 
дистресс-синдрома плода в сроках 
гестации 22–26 недель глюкокор-
тикоидами достоверно увеличива-
ет процент выживаемости детей 
с  экстремально низкой массой 
тела.

Рис. 7. Перинатальные исходы при различных методах родоразрешения (2012–2013)
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Рис. 8. Структура причин ранней (А) и поздней (Б) неонатальной смертности в различные сроки 
гестации (2012–2013)
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Very early preterm delivery: modern approach   
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Actuality. Th ere is a controversial approach for management of very early preterm birth (VEPB) and nursing 
of children with extremely low birth weight.
Purpose. Th e evaluation of new approaches to management of VEPB.
Material and methods. Th e authors present new approaches to doing very early preterm delivery (VEPD). 
An analysis of all cases of VEPB occurred in Moscow district perinatal center the last fi ve 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 diff erent gestational ages for infants with extremely low birth weight. Th e main groups 
at risk of developing VEPD were identifi ed. Th e eff ectiveness of the prevention of respiratory distress syndrome 
at birth threatening to 22–27 weeks of gestation was assessed.
Conclusions. Th e main risk factor of VEPB is urogenital infection. Th e use of micronized progesterone reduces 
the risk of having children with the threat of extremely low birth weight and improves hormonal function of the 
placenta. Prevention of respiratory distress syndrome in the fetus 22–27 weeks gestation by glucocorticoid 
signifi cantly increases the survival rate of children with extremely low birth weight. Perinatal mortality 
and survival of children with extremely low birth weight depends on gestational age and methods of delivery.

Key words: very early preterm delivery, extremely low birth weight, perinatal outcomes, survival

Перинатальная смертность в сро-
ках гестации 22–27 недель ниже 
при оперативном родоразрешении 
путем операции кесарева сечения.

Выживаемость детей с  экстре-
мально низкой массой тела более 
28 суток не зависит от метода ро-
доразрешения в сроках гестации 

22–25 недель, однако достоверно 
выше при абдоминальном родо-
разрешении в 26–27 недель бере-
менности.  
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Тактика ведения недоношенных 
новорожденных с экстремально 
низкой и очень низкой массой тела 
от женщин с преждевременным разрывом 
плодных оболочек
О.Ф. Серова1, Г.В. Тамазян2, Л.В. Малютина1, 2, А.С. Петрова1, 2, 
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Дородовое излитие околоплодных вод является одним из наиболее 
значимых факторов развития преждевременных родов и требует 
детальной оценки состояния плода, проведения клинико-биохимического 
мониторинга инфекционных осложнений. Разработка и внедрение 
протоколов ведения недоношенных детей в условиях отделения 
реанимации и интенсивной терапии новорожденных перинатального 
центра позволили существенно снизить смертность и улучшить 
качество оказания помощи данной категории пациентов. 

Ключевые слова: недоношенные дети, преждевременные роды, 
современные принципы выхаживания, протоколы, первичная реанимация

За последние несколько десяти-
летий развитие медицинских 
технологий диагностики и ве-

дения преждевременных родов, ин-
тенсивной терапии недоношенных 
новорожденных, трехуровневой 
системы организации перинаталь-
ной помощи и углубленное пони-
мание физиологии недоношенного 
ребенка привели к  повышению 
выживаемости данной категории 
пациентов. Благодаря внедрению 
современных методов ведения 
преждевременных родов, оказа-
ния первичной реанимационной 
помощи и  интенсивной терапии 
растет выживаемость новорож-
денных с  экстремально низкой 
и очень низкой массой тела. В то 
же время инфекционно-воспали-
тельные заболевания являются 
одной из ведущих причин заболе-

ваемости и смертности недоношен-
ных с очень низкой и экстремально 
низкой массой тела, что связано как 
с применением техногенных мани-
пуляций в лечении, вскармливании 
и уходе, так и с длительным пребы-
ванием в  отделении реанимации 
и интенсивной терапии и в отде-
лении патологии новорожденных 
и недоношенных детей [1–3].
В настоящее время не наблюдает-
ся устойчивой тенденции к  сни-
жению частоты преждевременных 
родов, которая варьирует в разви-
тых странах от 5 до 9%, в России – 
от  4  до  15%. В  Московском об-
ластном перинатальном центре 
за период с 2010 по 2013 г. частота 
преждевременных родов состави-
ла 8,0–10,1%. Следует отметить: 
недоношенные дети имеют пока-
затели смертности в 25–30 раз вы-

ше, чем дети, родившиеся в срок. 
На  их долю приходится 55–65% 
от числа умерших на первом году 
жизни [1–5]. 
Учитывая цели и задачи создания 
перинатальных центров и согласно 
регионализации медицинской по-
мощи в Московской области, начи-
ная с 2008 г. Московский областной 
перинатальный центр в основном 
оказывает помощь женщинам с вы-
соким риском преждевременных 
родов. Кроме того, в отделение ре-
анимации и интенсивной терапии 
новорожденных перинатального 
центра переводят новорожденных 
из других лечебно-профилактичес-
ких учреждений Московской об-
ласти. С  учетом большого потока 
пациентов и с целью профилакти-
ки инфекционных осложнений воз-
никла необходимость организовать 
оказание медицинской помощи 
в отделении реанимации и интен-
сивной терапии новорожденных. 
Доказано, что одним из важных на-
правлений профилактики перина-
тальных осложнений является ор-
ганизация пре- и постнатального 
ухода недоношенных новорожден-
ных с  учетом возможных рисков 
при преждевременных родах. 
Инфекционно-воспалительные за-
болевания являются ведущей при-
чиной смертности недоношенных 
новорожденных и занимают второе 
место в структуре патологии после 
гипоксии и асфиксии в родах [5–9]. 
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Системная инфекция развивает-
ся примерно у  20% новорожден-
ных с массой при рождении менее 
1500 г. Сепсис является причиной 
примерно половины всех случаев 
смерти этих новорожденных после 
двух недель жизни. Успех выхажи-
вания данной категории младенцев 
наряду с  рациональными лечеб-
ными мероприятиями во  многом 
обусловлен профилактикой пери-
натальной инфекции [7, 9, 10, 11]. 
При развитии родовой деятельнос-
ти и  невозможности пролонгиро-
вания беременности по состоянию 
матери (экстрагенитальная пато-
логия, критическое состояние) не-
обходимо проведение стероидной 
профилактики респираторного ди-
стресс-синдрома на фоне токолити-
ческой терапии. Пренатальные глю-
кокортикоиды стимулируют синтез 
сурфактанта, снижают частоту и тя-
жесть развития респираторного 
дистресс-синдрома, уменьшают 
потребность в применении сурфак-
танта, укорачивают продолжитель-
ность искусственной вентиляции 
легких и кислородной терапии. 
За 2010–2013 гг. в Московский об-
ластной перинатальный центр пос-
тупило 154 пациентки с  дородо-
вым излитием околоплодных вод 
на 24–28-й неделе гестации, из них 
41 пациентка с многоплодной бере-
менностью. Увеличение числа паци-
енток с дородовым излитием око-
лоплодных вод на  24–28-й  неделе 
гестации приводит к необходимос-
ти коррекции лечебно-диагности-
ческого процесса и подхода к сро-
кам и методам родоразрешения.
Анализ материнского анамнеза 
продемонстрировал преобладание 
инфекционной и  соматической 
патологии. В  структуре экстра-
генитальной патологии матери 
чаще регистрировались заболева-
ния сердечно-сосудистой системы 
(артериальная гипертензия, веге-
тососудистая дистония). Анемия 
во  время беременности развива-
лась у  каждой второй женщины. 
Хронический пиелонефрит в сред-
нем регистрировался у  15%  жен-
щин. У каждой четвертой женщины 
выявлялись поражающие уроге-
нитальный тракт инфекционные 
агенты, такие как уреаплазма, хла-

мидии, гарднереллы, микоплазмы. 
Частота абортов составила 43,7%. 
Преждевременные роды в анамне-
зе, а также истмико-цервикальная 
недостаточность с хирургической 
коррекцией преобладали в группе 
женщин со  сроком гестации ме-
нее 28 недель. Фетоплацентарная 
недостаточность, преимущес-
твенно в  декомпенсированной 
форме, отмечалась в  35,9% слу-
чаев. Обострение инфекционных 
заболеваний в  первом и  втором 
триместрах беременности регист-
рировалось с одинаковой частотой 
и составляло в среднем 14%. 
Все беременные при поступлении 
прошли стандартное клинико-ла-
бораторное обследование, включа-
ющее клинический анализ крови, 
биохимический анализ крови (опре-
деление С-реактивного белка), об-
щий анализ мочи, проведение ульт-
развукового исследования плода 
и допплерометрического исследова-
ния маточно-плацентарного крово-
тока. Всем женщинам был проведен 
бактериологический мониторинг 
из  цервикального канала, а  также 
бактериальный посев амниотичес-
кой жидкости по показаниям.
В 60% случаев причиной досроч-
ного родоразрешения стало на-
растание инфекционного процес-
са, маркерами которого являлись 
лейкоцитоз в  клиническом ана-
лизе крови (выше 15 тыс.), пока-
затели С-реактивного белка в био-
химическом анализе крови выше 
10 мг/л и подъем температуры тела 
выше 37,5 °С.
В 52 случаях был произведен ам-
ниоцентез с  забором околоплод-
ных вод для определения пока-
зателей С-реактивного белка. 
В  группе пациенток с  проведен-
ным амниоцентезом основным 
маркером инфекции являлся уро-
вень С-реактивного белка в око-
лоплодных водах, который отли-
чался от аналогичного показателя 
в биохимическом анализе крови, 
что позволило пролонгировать 
беременность на 2,3 ± 0,8 дня по 
сравнению с  контрольной груп-
пой. Средняя продолжительность 
безводного периода в группе, где 
не проводился амниоцентез, соста-
вила 6,0 ± 0,5 дня, а в группе с про-

веденным амниоцентезом досто-
верно увеличилась до 8,9 ± 1,2 дня.
Бактериальный посев из  церви-
кального канала у 62,8% пациенток 
показал наличие патологической 
контаминации: у 34 (27,4%) пациен-
ток выделен Staphylococcus haemo-
lyticus, у  28 (22,5%)  – Enterococcus 
faecalis, у 16 (12,9%) – Escherichia co-
li. При выявлении патологической 
микрофлоры проводилась анти-
бактериальная терапия по спектру 
чувствительности к антибиотикам.
Профилактика респираторного 
дистресс-синдрома плода прово-
дилась всем беременным по  сле-
дующей схеме: дексаметазон 8 мг 
внутримышечно через восемь ча-
сов. Курсовая доза составила 24 мг. 
Однако следует отметить: учитывая 
отсутствие условий для пролонги-
рования беременности (состояние 
матери, нарастание инфекционно-
го процесса, ухудшение состояния 
плода), полный курс профилакти-
ки респираторного дистресс-синд-
рома был проведен в 71,3% случаев. 
В  62% случаев родоразрешение 
проводилось путем операции кеса-
рева сечения. 
За последние три года изменились 
подходы и технологии проведения 
первичной реанимационной помо-
щи недоношенным новорожден-
ным. Недоношенные новорожден-
ные с экстремально низкой и очень 
низкой массой тела сразу после 
рождения для поддержания тепло-
вого баланса помещаются в предва-
рительно согретый полиэтиленовый 
пакет, обязательна защита от света 
и  шума. Определение потребнос-
ти в  интубации трахеи, введении 
порактанта альфа и  проведении 
искусственной вентиляции лег-
ких осуществляется в зависимости 
от клинического состояния ребен-
ка, показателей оксигенации крови 
по пульсоксиметрии. Так, на протя-
жении последних трех лет в родиль-
ном зале в группе детей с экстремаль-
но низкой массой тела потребность 
в проведении искусственной венти-
ляции легких снизилась на  21,2%, 
а в группе детей с очень низкой мас-
сой тела – на 46,2%. 
С  2010 г.  для профилактики рес-
пираторного дистресс-синдрома 
новорожденных порактант альфа 
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используется из расчета 200 мг/кг, 
средняя доза сурфактанта соста-
вила 179,3 ± 22,1 мг. В связи с из-
менением подхода к  первичной 
реанимации недоношенных но-
ворожденных, а  именно ранним 
применением неинвазивной под-
держки проходимости дыхатель-
ных путей, увеличение профилак-
тической дозы порактанта альфа 
способствует снижению продол-
жительности искусственной вен-
тиляции легких и соответственно 
снижает частоту развития ассоци-
ированной пневмонии и сокраща-
ет длительность госпитализации 
в отделение реанимации и интен-
сивной терапии новорожденных. 
В  2010 г.  с целью профилактики 
и  снижения смертности недоно-
шенных новорожденных от внут-
риутробной и  внутригоспиталь-
ной инфекции были внедрены 
протоколы ведения детей в  усло-
виях отделения реанимации и ин-
тенсивной терапии новорожден-
ных. Протоколы разрабатывались 
с  учетом поступления пациентов 
не только из родильного зала пе-
ринатального центра, но и других 
лечебно-профилактических уч-
реждений Московской области, 
а также длительности искусствен-
ной вентиляции легких и иных ме-
тодов респираторной поддержки, 
длительности госпитализации 
в отделение реанимации и интен-
сивной терапии новорожденных.
1. Протокол обработки рук меди-
цинского персонала. В  отделении 
реанимации и  интенсивной те-
рапии новорожденных внедрен 
протокол обработки рук при про-
ведении определенных медицин-
ских манипуляций. Обязательно 
использование антисептического 
мыла, антисептиков, бумажных 
салфеток и одноразовых перчаток. 
2. Протокол бактериологического 
мониторинга. При рождении всем 
новорожденным в обязательном по-
рядке проводится бактериологичес-
кое исследование аспирата из желуд-
ка. В 31% случаев обнаруживается 
рост патологической флоры, соот-
ветствующей бактериологическим 
посевам из  цервикального канала 
матери. Столь низкое определение 
патологической микрофлоры объ-

ясняется проведением антибактери-
альной терапии в период подготовки 
к родоразрешению, но не исключает 
системного воспалительного ответа 
на течение внутриутробной инфек-
ции. У  35% недоношенных ново-
рожденных проводился забор крови 
на гемокультуру, всего в 9% случаев 
получен патологический рост, что 
ограничивает применение данного 
метода диагностики ввиду инва-
зивности и технических трудностей 
с учетом массы тела детей. При пос-
туплении новорожденных из других 
лечебно-профилактических учреж-
дений в обязательном порядке про-
водится забор биологического ма-
териала из интубационной трубки, 
аспирата из желудочно-кишечного 
тракта при наличии патологическо-
го отделяемого из ануса и зева. В 92% 
случаев определяется патологичес-
кая микрофлора, преимущественно 
грамотрицательная, что свидетель-
ствует о течении внутригоспиталь-
ной инфекции. 
3. Протокол антибактериаль-
ной терапии. Стартовой схемой 
антибактериальной терапии яв-
ляется применение ампициллина 
из расчета 200 мг/кг/сут и нетил-
мицина 4 мг/кг/сут до получения 
результатов бактериологических 
посевов. При ухудшении клини-
ческого состояния, нарастании 
инфекционного токсикоза и мар-
керов воспалительной реакции до-
пустима смена антибактериальной 
терапии эмпирически (до получе-
ния результатов бактериальных 
посевов) на  прием разовой дозы 
цефтазидима (30 мг/кг) или ван-
комицина (15 мг/кг). При назначе-
нии антибактериальной терапии 
важно помнить о микробиоцено-
зе биологических барьеров (кожи, 
слизистых, желудочно-кишечно-
го тракта, мочеполового тракта) 
и соблюдении мер профилактики 
внутригоспитальной инфекции.
4. Протокол иммунозаместитель-
ной терапии. Данный протокол 
основывается на дифференциро-
ванном применении иммуномоду-
лирующей терапии. У всех детей 
через 48–72 часа после рождения 
мониторируется уровень общего 
IgG, при недостаточном содержа-
нии (≤ 4 г/л), клинике инфекци-

онного процесса и  воспалитель-
ных изменениях в общем анализе 
крови проводится иммуномоду-
лирующая терапия: Пентаглобин 
из расчета 5 мл/кг, не менее трех 
доз на курс терапии. 
5. Протокол раннего энтерального 
вскармливания. При технических 
возможностях в  условиях опе-
рационной или родильной ком-
наты необходимо осуществить 
первое прикладывание к  груди, 
что способствует становлению 
микробиоценоза кишечника но-
ворожденного, ранней лактации 
и поддержанию грудного вскарм-
ливания. Схемы стартового объ-
ема энтерального питания зави-
сят от массы тела при рождении. 
Объем вводимого энтерально 
и  парентерально белка с  первых 
дней жизни составляет 2,5 г/кг/сут. 
Предпочтение отдается грудно-
му молоку, но при возникновении 
трудностей с грудным вскармлива-
нием (состояние женщины, гипо-
галактия, невозможность вскарм-
ливания грудным молоком в связи 
с отдаленностью матери) недоно-
шенные новорожденные получают 
специализированные молочные 
смеси для недоношенных с повы-
шенным содержанием белка и вы-
сокой энергетической ценностью.
6. Протокол профилактики пневмо-
нии, ассоциированной с искусствен-
ной вентиляцией легких. Основной 
причиной реализации вентилятор-
ассоциированных пневмоний яв-
ляется контаминация дыхательных 
путей патологической микрофло-
рой во время проведения респира-
торной поддержки. Использование 
дыхательных контуров, уменьша-
ющих образование конденсата, 
способствует снижению частоты 
разъединения контура для удале-
ния конденсата и забросу жидкости 
в  дыхательные пути. Применение 
дыхательных фильтров на  вдохе 
и  выдохе дыхательного контура 
снижает риск  попадания патоло-
гической микрофлоры с кислород-
но-воздушной смесью и  снижает 
микробиологическую нагрузку 
на дыхательный аппарат. 
7. Протокол ухода за кожей и фик-
сация датчиков. Расположение 
температурных датчиков и датчи-
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ков для чрескожного определения 
сатурации О2 следует менять каж-
дые 24 часа (профилактика пролеж-
ней). Не рекомендуется проводить 
крепление катетеров вкруговую 
(во избежание возникновения оте-
ка, ишемии и некроза). Можно ис-
пользовать специальные малотрав-
матичные средства для фиксации: 
полупроницаемые пленки (OpSite, 
Tegaderm) и пластыри на шелковой 
и прозрачно-пленочной основе. 

Выводы
Дородовое излитие околоплод-
ных вод не  является показанием 
для экстренного родоразрешения, 
а требует детальной оценки состо-
яния плода, проведения клини-
ко-биохимического мониторинга 
инфекционных осложнений, что 
позволяет осуществить профи-

лактику респираторного дистресс-
синдрома и  непосредственно ин-
фекционных осложнений у плода.
Раннее применение режима спон-
танного дыхания с  постоянным 
положительным давлением в  ды-
хательных путях (СРАР) значи-
тельно снижает частоту возникно-
вения постнатальных пневмоний, 
что в  свою очередь способствует 
уменьшению длительности пре-
бывания в отделении реанимации 
и интенсивной терапии новорож-
денных детей с очень низкой мас-
сой тела и соответственно сокра-
щает расходы на  выхаживание 
данной категории пациентов.
Разработка и внедрение протоколов 
ведения детей в условиях отделения 
реанимации и  интенсивной тера-
пии новорожденных перинаталь-
ного центра позволили уменьшить 

среднее число койко-дней на искус-
ственной вентиляции легких, со-
кратить длительность пребывания 
в отделении реанимации и интен-
сивной терапии новорожденных, 
уменьшить количество применя-
емых антибактериальных и имму-
нозаместительных препаратов. 
Выживаемость пациентов с  экс-
тремально низкой и очень низкой 
массой тела за последние три года 
увеличилась до 81,4%. Улучшилось 
состояние детей с тяжелыми пери-
натальными поражениями цент-
ральной нервной системы, частота 
внутрижелудочковых кровоизли-
яний 3–4-й степени составила ме-
нее 15,6%, тяжелых форм бронхо-
легочной дисплазии  – менее 38%, 
ретинопатии недоношенных, пот-
ребовавшей хирургической коррек-
ции, – всего 12 случаев за три года.  
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Clinical management of premature infants with extremely low and very low birth weight born to women 
with premature rupture of the fetal membranes   
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Pre-delivery leakage of amniotic fl uid is considered as one of the most important factors for development of preterm delivery 
that requires detailed evaluation of status of the fetus, clinical and biochemical monitoring of infectious complications. 
Development and implementation of protocols for maintaining premature neonates at neonatal intensive care unit 
of the perinatal center let to substantially reduce mortality rate and improve quality of medical care for such patients. 
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На сегодняшний день управляемая баллонная тампонада матки 
является высокотехнологичным и эффективным способом 
профилактики и лечения послеродовых кровотечений. Управляемую 
баллонную тампонаду можно применять на ранних этапах 
послеродового кровотечения, не допуская развития массивных 
кровопотерь. В статье представлен опыт Московского областного 
перинатального центра, где управляемая баллонная тампонада 
при кесаревом сечении уже внедрена в повседневную практику. 
Использование этой технологии позволяет сократить массивную 
кровопотерю 3,5 раза, частоту гистерэктомий – в 4 раза, частоту 
возникновения гнойно-септических осложнений – в 4,5 раза, а также 
уменьшить сроки пребывания пациентки в стационаре в послеродовом 
периоде при абдоминальном родоразрешении.

Ключевые слова: управляемая баллонная тампонада, кровотечение, 
осложнения в послеродовом периоде, кесарево сечение

Актуальность
В  настоящее время не  вызывают 
сомнений приоритетность и  зна-
чимость вопросов лечения ослож-
нений, возникающих при родораз-
решении путем операции кесарева 
сечения. По  различным данным, 
частота кесарева сечения в целом 
по  России в  среднем составляет 
11%, а  в крупных перинатальных 
центрах достигает 20–50% [1, 2]. 
За рубежом этот показатель колеб-

лется от 18–21 до 30% [3, 4]. Одним 
из  частых и  грозных осложнений 
при оперативном родоразрешении 
является кровотечение. В большин-
стве случаев методы профилактики 
кровотечения сводятся к паренте-
ральному введению утеротоничес-
ких препаратов. Однако даже при 
использовании самых современных 
препаратов кровотечение при опе-
рации кесарева сечения развивает-
ся в 9–11% случаев [5].

Долгое время для остановки аку-
шерского кровотечения исполь-
зовался хирургический гемостаз. 
Однако радикальные оперативные 
вмешательства имеют неблагопри-
ятные медицинские и социальные 
последствия. В  этой связи поиск 
и  применение методов останов-
ки кровотечений для сохранения 
жизни женщины и  ее репродук-
тивной функции является одним 
из  приоритетных направлений 
современного акушерства. В  по-
следние годы к  мероприятиям 
по борьбе с послеродовыми кро-
вотечениями, в  том числе после 
операции кесарева сечения, была 
добавлена управляемая баллонная 
тампонада (УБТ) полости матки 
[6, 7], преимуществами которой 
являются скорость и  простота 
использования, что очень важно 
в условиях внезапности и массив-
ности акушерских кровотечений. 
По  данным Всемирной органи-
зации здравоохранения, исполь-
зование УБТ в  71–100% случаев 
приводит к остановке кровотече-
ния [8].

Цель исследования 
Изучить эффективность примене-
ния УБТ в комплексе лечения кро-
вотечений при операции кесарева 
сечения.
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Материал 
и методы исследования
Для выполнения поставленной це-
ли были проанализированы исто-
рии родов за период 2010–2013 гг. 
пациенток, родоразрешенных пу-
тем операции кесарева сечения 
в  Московском областном пери-
натальном центре – ведущем уч-
реждении Московской области. 
В центре ежегодно проходит более 
5000 родов, причем отмечается 
стойкая тенденция к увеличению 
этого показателя (от  4595 родов 
в 2010 г. до 5855 родов в 2013 г.). 
Основным критерием включе-
ния в исследование было наличие 
кровотечения при оперативном 
родоразрешении (кровопотеря 
более 500 мл). Основную группу 
составили 58 пациенток, у кото-
рых при остановке кровотечения 
во  время операции кесарева се-
чения (2013 г.) была использова-
на УБТ. В  контрольную группу 
включены 46 пациенток, у  ко-
торых борьба с  кровотечением 
во  время операции кесарева се-
чения в (2010 г.) проводилась без 
применения УБТ. 
Для УБТ использовался одно-
баллонный акушерский катетер 
(производитель ООО «Гинамед», 
Москва). Комплект состоит 
из  баллонного катетера и  резер-
вуара объемом 150 мл с  трубкой 
и клеммой. Баллон сделан из тон-
кого силикона, поэтому для его 
расправления требуются мини-
мальные усилия. Работа баллона 
основана на принципе сообщаю-
щихся сосудов. Жидкость, вводи-
мая в резервуар, заполняет катетер 
и позволяет создать любое требуе-
мое давление. Баллон чутко реаги-
рует на меняющееся внутриматоч-
ное давление, легко адаптируется 
к контурам полости матки и обес-
печивает компрессию венозных 
синусов плацентарной площадки 
вне зависимости от  ее локализа-
ции, гарантируя атравматичность 
процесса. 
Метод УБТ применялся в  слу-
чаях, когда после введения 
у теротонических препаратов 
объем кровопотери составлял 
600–700 мл. Баллонный катетер 
вводился трансабдоминально или 

трансцервикально (если гисте-
ротомический разрез к  моменту 
начала кровотечения был ушит). 
Силиконовый баллон наполнялся 
раствором до непосредственного 
соприкосновения стенок баллона 
со стенками полости матки. Затем 
переднюю брюшную стенку заши-
вали и выдерживали заполненный 
баллон в  полости матки в  тече-
ние двух-трех часов до наступле-
ния надежного гемостаза. Далее 
баллон опорожняли от  раствора 
и  при отсутствии кровотечения 
удаляли из полости матки. 
В послеродовом периоде все паци-
ентки получали адекватную анти-
бактериальную и  антианемичес-
кую терапию.
Статистический анализ полу-
ченных данных и  групп срав-
нения проводили при помощи 
статистического пакета SPSS 
(версия 17.0). Рассчитывали сред-
ние значения числовых показа-
телей, ошибки репрезентатив-
ности. Использовался критерий 
ранговой корреляции Спирмана. 
Критическим уровнем значимос-
ти различия был выбран уровень 
p < 0,05.

Результаты исследования 
и их обсуждение 
В  Московском областном пери-
натальном центре в  2010 г.  бы-
ло принято 4595 родов, в  том 
числе 998 родов путем опера-
ции кесарева сечения. В 2013 г. – 
5855 и 1614 родов соответственно. 
Частота кесарева сечения соста-
вила 21,8 и 27,6% соответственно 
(р > 0,05).
Обе группы пациенток были со-
поставимы по возрасту, сроку гес-
тации на момент родоразрешения, 
наличию/отсутствию у них сопут-
ствующих заболеваний. 

Возраст пациенток в обеих груп-
пах находился в пределах от 22 до 
45 лет (в среднем 29,3 ± 6,2 года). 
Вредные привычки (курение, зло-
употребление спиртными напит-
ками) имели место у  14,9% жен-
щин основной группы и  у 13,6% 
контрольной группы (р > 0,05). 
Больше половины пациенток 
(59,6% в основной и 56,8% в кон-
трольной группе) имели экстраге-
нитальные заболевания (р > 0,05).
В структуре гинекологических за-
болеваний у пациенток основной 
и контрольной групп лидирующее 
место занимали воспалительные 
заболевания органов малого та-
за (58 и  62,5% соответственно, 
р > 0,05).
Отягощенный акушерский анам-
нез (искусственное и самопроиз-
вольное прерывание беременнос-
ти, кровотечение при предыдущих 
беременностях) отмечены у  69% 
женщин в  основной группе 
и  у  71,2% в  контрольной группе 
(р > 0,05). Большинство рожениц 
в обеих группах были повторно-
родящими (62,7 и 64,7% соответ-
ственно, р > 0,05)
Среди осложнений беременности 
наиболее часто регистрировались 
преэклампсии различной степени 
тяжести (почти у каждой второй бе-
ременной в обеих группах), в каж-
дом третьем случае отмечалась 
угроза прерывания на разных сро-
ках гестации (35,1 и 34% соответ-
ственно, р > 0,05), одинаково часто 
наблюдалась анемия (28,6 и 26,7% 
соответственно, р > 0,05) (табл. 1). 
Показаниями для родоразрешения 
путем операции кесарева сечения 
в  обеих группах были осложне-
ния родового акта (27,7 и  23,3% 
соответственно, р > 0,05), рубец 
на матке после операции кесаре-
ва сечения в сочетании с другими 

Таблица 1. Структура осложнений беременности у родильниц с кровотечением во время 
операции кесарева сечения

Осложнение беременности
Основная группа (n = 58) Контрольная группа (n = 46)

абс. % ± m абс. % ± m
Анемия 16 28,6 ± 3,1 12 26,7 ± 4,5
Ранний токсикоз 7 12,4 ± 2,1 7 14,8 ± 3,8
Угроза прерывания беременности 20 35,1 ± 2,7 16 34,0 ± 6,0
Преэклампсия 24 42,5 ± 3,1 21 45,6 ± 4,5

Обмен опытом
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отягощающими течение беремен-
ности факторами (22,4 и  23,4% 
соответственно, р > 0,05). В каж-
дом десятом случае имелась экс-
трагенитальная патология, ис-
ключающая возможность родов 
через естественные родовые пу-
ти (8,8 и 11,4%, р > 0,05) (рис. 1).
Таким образом, клиническая ха-
рактеристика пациенток обсле-
дованных групп свидетельствует 
об их сопоставимости по анамнес-

тическим данным, осложнениям 
течения беременности и родов. 
Применение УБТ в  протоколе 
лечения кровотечений при кеса-
ревом сечении позволило значи-
тельно улучшить исходы опера-
тивного родоразрешения (табл. 2). 
Наиболее важным достижением 
стало снижение необходимости 
хирургического гемостаза – умень-
шение частоты гистерэктомий 
в 4 раза в основной группе отно-

сительно контрольной (2,7 и 10,8% 
соответственно, р < 0,01). Кроме 
того, значительно (более чем 
в  3 раза) снизилась частота мас-
сивных кровопотерь (3,8 и 13,6% 
соответственно, р < 0,01), что 
привело к уменьшению числа ге-
мотрансфузий в 2,8 раза (с 42,6 до 
15,5%, р < 0,05). 
Почти в 4 раза снизилась частота 
гематом и  субинволюций матки 
в основной группе по сравнению 
с  контрольной (3,7 и  13,7%, со-
ответственно, р < 0,05) (рис.  2). 
При осложненном течении опе-
рации кесарева сечения, несмотря 
на применение всех необходимых 
мер профилактики и  лечения, 
не исключается возможность воз-
никновения кровотечения в позд-
нем послеродовом периоде. Однако 
анализ течения послеродового 
периода в  исследуемых группах 
показал, что при использовании 
УБТ частота данных осложнений 
сократилась в  2 раза (1,2 и  2,3% 
соответственно, р < 0,05). Частота 
гнойно-септических осложнений, 
ведущим из которых явился эндо-
метрит, в  основной группе была 
в 4,5 раза меньше, чем в контроль-
ной (2,5 и  11,2%, р < 0,05). 
Таким образом, использование 
УБТ позволяет успешно осущест-
влять борьбу с  кровотечением, 
снижая риск  развития инфекци-
онных осложнений.
Принимая во  внимание улучше-
ние ранних исходов при использо-
вании УБТ для борьбы с кровоте-
чением во время кесарева сечения, 
ожидаемым эффектом примене-
ния УБТ было уменьшение коли-
чества осложнений послеродового 
периода и, соответственно, умень-
шение койко-дней пребывания 
родильниц в  акушерском стаци-
онаре (рис.  3). Число пациенток 
основной группы, находившихся 
на лечении в стационаре в течение 
восьми дней и дольше, в 5,4 раза 
меньше аналогичного показателя 
в контрольной группе (1,3 и 7,1% 
соответственно, р < 0,05).
Нами установлена корреляцион-
ная связь между частотой ослож-
нений и продолжительностью ле-
чения пациенток в послеродовом 
периоде (r = 0,2, р < 0,05). 

Рис. 1. Структура показаний к операции кесарева сечения в 2010 и 2013 гг. в Московском 
областном перинатальном центре 
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Таблица 2. Исходы операций кесарева сечения при кровотечениях 

Исход операций
Основная группа 

(n = 58)
Контрольная группа 

(n = 46)
абс. % ± m абс. % ± m

Кровопотеря более 1000 мл 15 21,7 ± 3,1 14 30,1 ± 4,5
Массивная кровопотеря (1500 мл и более) 3 3,8 ± 2,1* 6 13,6 ± 3,8*
Гистерэктомия 2 2,7 ± 2,7* 5 10,8 ± 6,0*
Гемотрансфузия 11 15,5 ± 3,2* 19 42,6 ± 4,5*

* p < 0,01.

Рис. 2. Частоста осложнений после операции кесарева сечения у пациенток, 
родоразрешенных в 2010 и 2013 гг. 
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Experience of using controlled balloon tamponade under bleedings during cesarean section    

L.V. Sedaya1, 2, O.F. Serova1, 2, N.V. Shutikova1, 2, S.V. Klimov2, 3, O.F. Podolyan1, 2

1 Moscow district perinatal center
2 Federal medical biophysical center named aft er A.I. Burnazyan 
3 Noginsk central district hospital 

Contact person: Lyudmila Vladimirovna Sedaya, gorba65@mail.ru

Nowadays, uterine controlled balloon tamponade represents a high-technology and eff ective means for prophylaxis 
and treatment of postpartum bleedings. Controlled balloon tamponade may be used at early stages of postpartum 
bleedings to avoid massive blood loss. Here, an experience of using controlled balloon tamponade under cesarean 
section introduced into a daily practice at the Moscow district perinatal center is provided. It is noted that 
application of such technique allows to reduce massive blood loss almost by 3,5-fold, incidence of hysterectomy – 
by 4-fold, incidence of purulent-septic complications – by 4,5-fold. Moreover, length of hospital treatment during 
postpartum period aft er abdominal birth was reduced as well.

Key words: controlled balloon tamponade, bleeding, postpartum complications, cesarean section

Заключение 
Таким образом, результаты про-
веденного исследования подтвер-
дили высокую эффективность 
применения УБТ при развитии 
кровотечения во время операции 
кесарева сечения. Значительно 
(в 5 раз) снизилась частота хирур-
гической остановки кровотече-
ния при кесаревом сечении, что 
позволило сохранить пациент-
кам детородную функцию. Более 
чем в  3 раза снизилась частота 
массивных кровопотерь, наблю-
далась тенденция к  снижению 
гемотрансфузий. Результаты те-
чения послеродового периода 
свидетельствуют о значительном 
(более чем в  4 раза) снижении 
частоты гнойно-септических ос-
ложнений. Учитывая простоту 
и  безопасность использования 

Рис. 3. Длительность нахождения пациенток, родоразрешенных путем 
операции кесарева сечения, в послеродовом отделении 
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данного метода в качестве меха-
низма остановки кровотечения 
при кесаревом сечении, а  также 
мировую тенденцию к  увеличе-
нию частоты абдоминального 
родоразрешения (что, очевидно, 

приведет к увеличению количест-
ва геморрагических осложнений), 
включение в протокол остановки 
кровотечения УБТ будет способс-
твовать значительному улучше-
нию результатов  лечения.  
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Оптимизация 
тактики ведения 
пациенток в программе 
экстракорпорального 
оплодотворения
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РАМН

Авторами проведено исследование с целью улучшения результатов 
процедур экстракорпорального оплодотворения и переноса 
эмбриона. Было предложено оптимизировать тактику ведения 
пациенток с учетом морфофункционального состояния эндометрия. 
Установлено, что критерием успешной имплантации в программах 
вспомогательных репродуктивных технологий является 
сывороточный уровень альфа-2-микроглобулина фертильности 
не менее 7–8 нг/мл в день введения хорионического гонадотропина 
человека. Кроме того, сывороточные уровни альфа-2-микроглобулина 
фертильности можно считать более ранними прогностическими 
признаками наступления беременности, чем содержание 
хорионического гонадотропина человека. Подготовка пациенток 
к процедуре экстракорпорального оплодотворения с учетом 
морфофункционального состояния эндометрия увеличивает общую 
эффективность лечения бесплодия в среднем на 11,4%.

Ключевые слова: беременность, бесплодие, вспомогательные 
репродуктивные технологии, альфа-2-микроглобулин фертильности

Актуальность
Одной из возможных причин не-
эффективности лечения бесплодия 
с помощью экстракорпорального 
оплодотворения (ЭКО) и переноса 
эмбриона (ПЭ) является наруше-
ние процессов нидации и имплан-
тации бластоцисты. Известно, что 
решающим условием наступления 
и прогрессирования беременности 
является синхронизация развития 
эмбриона и его микроокружения. 
По мнению многих авторов [1–4], 
жизнеспособность бластоцисты 
и  имплантационный потенциал 
эндометрия во  многом зависят 
от состава секрета эндометриаль-
ных желез и  свойств маточного 
эпителия. 
В  настоящее время известно бо-
лее 30 эндометриальных бел-
ков, влияющих на  имплантацию 
и  раннее развитие эмбриона/
плода [5, 6]. Наиболее известный 
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из них – альфа-2-микроглобулин 
фертильности (АМГФ), который 
рассматривают как показатель 
функциональной активности ма-
точных желез. Доказана иммуно-
супрессивная и эмбриопротектив-
ная роль АМГФ на ранних стадиях 
развития эмбриона [3, 4]. 
АМГФ как антиген плаценты 
был идентифицирован сначала 
в 1976 г. Д.Д. Петруниным и позд-
нее несколькими независимыми 
группами исследователей. По этой 
причине белок имеет несколько 
названий: плацентарный протеин 
14 (РР14), альфа-2-белок матки 
(AUP) [1, 6], эндометриальный 
пептид 15 (ЕР15) [7], прогестерон-
зависимый эндометриальный бе-
лок (РЕР) [1, 6], ассоциированный 
с  беременностью альфа-2-гло-
булин (РЕG). Некоторые авторы 
[2,  5] оценивали его содержание 
в сыворотке крови и сперме мужа 
или донора в программах ЭКО, од-
нако мнения о его прогностичес-
кой и диагностической значимос-
ти противоречивы.
В  связи со  всем вышеперечис-
ленным представляется интерес-
ным изучить морфофункцио-
нальное состояние эндометрия 
по  сывороточному уровню эн-
дометриальных белков в  цикле, 
предшествующем ЭКО, в период 
«имплантационного окна» в про-
грамме вспомогательных репро-
дуктивных технологий, а  также 
после зафиксированной неудачи. 

Цель исследования
С состоянием эндометрия связаны 
все процессы, обеспечивающие ре-

ализацию репродуктивной функ-
ции, поэтому перед исследовате-
лями стояла задача более четко 
определить оптимальные условия 
для имплантации эмбриона после 
искусственного оплодотворения 
и  установить ранние прогности-
ческие критерии эффективности 
данного метода. Соответственно, 
учитывая морфофункциональное 
состояние эндометрия, оптими-
зировать тактику ведения паци-
енток в программе вспомогатель-
ных репродуктивных технологий 
и улучшить результаты ЭКО. 

Материал и методы 
исследования
Для достижения поставленной це-
ли работа проводилась в два этапа. 
Первый этап – ретроспективный 
анализ амбулаторных карт 296 па-
циенток, которым проводились 
ЭКО и  ПЭ (группа сравнения). 
Второй этап – проспективный. 120 
пациенток прошли обследование 
и получали лечение бесплодия ме-
тодом ЭКО и ПЭ (основная груп-
па). Обследование выполнялось 
в соответствии с медико-экономи-
ческими стандартами с использо-
ванием дополнительных методов: 
 ■ иммуноферментный анализ. Оп-

ределялся уровень эндометри-
альных белков АМГФ в менстру-
альных выделениях, сыворотке 
крови в цикле ЭКО после пере-
носа эмбрионов на  9, 15 и  21-й 
дни. Исследование проводилось 
в лаборатории клеточной имму-
нопатологии и  биотехнологии 
Научно-исследовательского инс-
титута морфологии человека; 

 ■ пайпель-биопсия в  преграви-
дарный период, гистероскопия 
и  раздельно-диагностическое 
выскабливание в  случае неэф-
фективности ЭКО и ПЭ на этапе 
планирования следующих по-
пыток; 

 ■ морфологический анализ. Ис-
следование материала соскоба 
из  полости матки или пайпель-
биоптатов эндометрия накануне 
проведения ЭКО и  ПЭ, а  также 
при неэффективном цикле ЭКО 
на  17, 18, 19-й  день после пере-
носа эмбрионов. Исследование 
проводилось в  лаборатории па-
тологической анатомии болез-
ней детского возраста Научно-
исследовательского института 
морфологии человека под ру-
ководством члена-корр. РАЕН 
профессора А.П. Милованова.

Результаты исследования 
и их обсуждение
Основными причинами беспло-
дия как в  основной группе, так 
и в группе сравнения были труб-
но-перитонеальные факторы, 
синдром поликистозных яични-
ков и  мужская инфертильность 
(рис. 1). Отмечалась высокая час-
тота воспалительных заболеваний 
органов малого таза: хроническим 
сальпингоофоритом страдали 
62,5% женщин в основной и 71,6% 
женщин в  группе сравнения, 
хронический эндометрит имели 
в  анамнезе 11,6 и  12,8% женщин 
соответственно.
Для выяснения причин неэффек-
тивности ЭКО проведено гисто-
логическое исследование эндо-
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СПКЯ – синдром поликистозных яичников.

Рис. 1. Главные причины бесплодия у пациенток основной группы и группы сравнения
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метрия. Оно показало, что у 93,9% 
пациенток имелись патологичес-
кие изменения: хронический эн-
дометрит (52%), гормональная 
недостаточность, проявляющаяся 
отставанием секреторной транс-
формации эндометрия (26%), 
микрополипоз эндометрия, соче-
тающийся в  подавляющем боль-
шинстве случаев с  хроническим 
эндометритом (13%); гиперплазия 
эндометрия, сопровождающая-
ся у  каждой третьей пациентки 
также хроническим эндометри-
том (9%). Другими словами, при-
знаки хронического эндометрита 
были выявлены у  63% женщин. 
Нормальная структура эндомет-
рия была отмечена только в  6% 
случаев. 
Следует подчеркнуть: даже при 
адекватных структурных изме-
нениях эндометрия у  пациенток 
с  неэффективным ЭКО уровень 
АМГФ был снижен почти в  два 
раза по сравнению с нормой, что 
свидетельствовало о  функцио-
нальной неполноценности эндо-
метрия (рис. 2). 
Наши результаты согласуются 
с данными ряда авторов [1–3, 5] 
о целесообразности проведения 
гистероскопии и  диагностичес-
кого выскабливания эндометрия 
с последующим гистологическим 
исследованием у женщин, плани-

рующих ЭКО, даже при наличии 
регулярного менструального 
цикла. 
Пациентки основной группы про-
шли подготовку к ЭКО: комплекс-
ное обследование с оценкой мор-
фофункционального состояния 
эндометрия, этиопатогенетичес-
кую терапию, оценку эффектив-
ности лечения. ЭКО производи-
лось: 
 ■ при отрицательных результа-

тах бактериологического и ПЦР 
анализов эндометрия; 

 ■ нормальных ультразвуковых 
показателях: размер желтого 
тела не  менее 18 мм, толщи-
на эндометрия не  менее 8 мм 
на 22–24-й день цикла;

 ■ уровне АМГФ в смыве из полос-
ти матки на 22–24-й день цикла 
не менее 6800 нг/мл, в менстру-
альных выделениях  – не  менее 
26 000 нг/мл; 

 ■ гистологически подтвержден-
ном отсутствии воспалитель-
ных изменений в  эндометрии 
и его структурном соответствии 
дню цикла.

После первой попытки ЭКО бере-
менность наступила у 39 женщин 
(32,5%), в  43 случаях из  81  была 
предпринята вторая попытка ЭКО. 
Для разработки прогностических 
критериев наступления беремен-
ности в циклах ЭКО и ПЭ, а так-

же для оптимизации поддержки 
второй фазы индуцированного 
цикла проведено сравнение сы-
вороточного показателя АМГФ 
и  хорионического гонадотропи-
на человека (ХГЧ) в  динамике 
у пациенток с наступившей бере-
менностью и  при ее отсутствии. 
Обоснованием такого подхода 
является известный факт, что при 
наступлении беременности в сы-
воротке крови резко возрастает 
содержание эндометриальных 
и плацентарных белков. Снижение 
их продукции свидетельствует 
о нарушении процессов имплан-
тации, плацентации и различных 
гестационных осложнениях.
По  данным анализа результатов 
исследования, количественные 
показатели АМГФ в  день вве-
дения овуляторной дозы ХГЧ 
у  пациенток с  наступившей бе-
ременностью более чем в  два 
раза превышали аналогичный 
показатель у  небеременных па-
циенток (8,5 ± 1,4 и 3,1 ± 1,9 нг/мл 
соответственно). В последующие 
дни происходило прогрессивное 
нарастание сывороточных значе-
ний АМГФ, причем более выра-
женное у беременных пациенток 
по  сравнению с  небеременны-
ми. Показатели бета-ХГЧ у  бе-
ременных и  небеременных 
пациенток достоверно разли-

АМГФ – альфа-2-микроглобулин фертильности; НЛФ – недостаточность лютеиновой фазы; ХЭ – хронический эндометрит. 

Рис. 2. Содержание АМГФ в менструальных выделениях у пациенток с неэффективными попытками ЭКО
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чались лишь на  15-й (168,8 ± 2,5 
и  18,5 ± 1,5 мМЕ/мл) и  21-й 
(1564,8 ± 2,5 и  38,5 ± 0,7 мМЕ/мл) 
дни после пункции. Другими сло-
вами, сывороточное содержание 
АМГФ является более ранним про-
гностическим признаком наступ-
ления беременности. Фактически 
он отражает имплантационный 
потенциал эндометрия, что име-
ет особое значение в  программе 
переноса криоконсервированных 
эмбрионов.
На  основании этих результатов 
была оптимизирована тактика 
ведения пациенток в  програм-
ме ЭКО в  соответствии с  пред-
ставленным алгоритмом (рис. 3). 
Исходно низкое сывороточное со-
держание АМГФ диктует необхо-
димость дообследования и более 
тщательной подготовки пациен-
ток. Поскольку продукция АМГФ 
зависит от сывороточного содер-
жания прогестерона, разработан 
дифференцированный подход 
к дозам экзогенно вводимого его 

аналога  – Утрожестана для под-
держания второй фазы в  циклах 
ЭКО. 
При сывороточном содержа-
нии АМГФ в  день введения ХГЧ 
8 нг/мл Утрожестан назначался 
в дозе 400 мг/сут, при 6–7 нг/мл – 
600 мг/сут. Уровень АМГФ менее 
6 нг/мл является показанием к от-
сроченному ПЭ (криоконсерва-
ции эмбрионов). Недостаточная 
динамика увеличения АМГФ 
на 9-й день после пункции фолли-
кулов, несмотря на  проводимую 
терапию (менее 70 нг/мл), явля-
лась показанием для увеличения 
дозы Утрожестана до 800 мг/сут. 
Утрожестан применялся инт-
равагинально, с  возможностью 
пролонгации приема до 22–34 не-
дель беременности в  зависи-
мости от  клинической ситуации 
и  сывороточного содержания 
прогестерона. Это соответствует 
международным и  российским 
рекомендациям (новый клиничес-
кий протокол).

Выявление низкого, не соответс-
твующего дням цикла содержания 
АМГФ в  сыворотке крови даже 
на фоне высоких показателей ХГЧ 
может означать неблагоприятный 
прогноз течения беременности 
(раннее прерывание беременнос-
ти после подсадки эмбриона). 
Дифференцированный подход 
к  гормональной поддержке вто-
рой фазы цикла предпринят при 
второй попытке ЭКО у 43 (53,1%) 
из  81 женщины, у  которых пер-
вая попытка оказалась неэффек-
тивной. Из  них 11 пациенткам 
проводился повторный курс сти-
муляции суперовуляции, осталь-
ным  – перенос криоконсервиро-
ванных эмбрионов. 
После второй попытки ЭКО час-
тота наступления беременности 
была выше, чем при первой по-
пытке (37,2 и 32,5% соответствен-
но). Эти показатели выше ана-
логичных результатов в  группе 
сравнения. Особое значение име-
ет увеличение почти в  два раза 

 ■ Гистологическое исследование эндометрия
 ■ Бактериологическое исследование эндометрия
 ■ Определение АМГФ в менструальной крови

АМГФ в норме

Криоконсервация, отсроченный ПЭАМГФ в сыворотке

ЭКО

День введения 
ХГЧ
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9-й день 
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АМГФ низкий Дообследование, лечение 
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АМГФ – альфа-2-микроглобулин 
фертильности; ПЭ – перенос эмбрионов; 
ХГЧ – хорионический гонадотропин 
человека.

Рис. 3. Алгоритм ведения пациенток в программе ЭКО
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Optimization of maintenance tactics for women's from IVF program   
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Current study was performed to improve results of IVF-procedure and embryo transfer. For 
this, it was suggested to optimize maintenance tactics for women considering morphofunctional 
status of endometrium. It was found that if one day before administration of human chorionic 
gonadotropin the level of fertility alpha-2-microglobulin was as much as 7–8 ng/ml it was considered 
as a criterion for successful implantation conducted during assisted reproductive technologies. 
Moreover, serum level of fertility alpha-2-microglobulin may be considered as an earlier prognostic sign 
for the onset of pregnancy rather than the level of human chorionic gonadotropin. Preparation of patients 
for IVF-procedure based on the morphofunctional status of endometrium, on average, was found 
to increase overall efficacy of infertility treatment by 11,4%.

Key words: pregnancy, infertility, assisted reproductive technologies, fertility alpha-2-microglobulin

эффективности ЭКО при первой 
попытке. Этому, безусловно, спо-
собствует тщательная подготов-
ка эндометрия к  имплантации. 
Более высокая частота наступле-
ния беременности у  пациенток 
основной группы после второй 
попытки обусловлена еще и диф-
ференцированным подходом 
к  гормональной поддержке вто-
рой фазы цикла.
В  целом эффективность ЭКО 
в расчете на одну попытку соста-
вила 33,7%, что на  11,3% выше, 
чем в  группе сравнения (22,4%). 
Частота ранних репродуктивных 
потерь при этом составила 3 (5,4%) 
случая, что ниже общепопуляци-

онного показателя. Эти данные 
являются наиболее убедительным 
доказательством эффективности 
предлагаемой тактики ведения па-
циенток в программах ЭКО.

Выводы
Сывороточные уровни АМГФ 
можно считать более ранним про-
гностическим признаком наступ-
ления беременности, чем содер-
жание ХГЧ. Критерием успешной 
имплантации в циклах ЭКО и ПЭ, 
а  также циклах переноса крио-
консервированных эмбрионов 
является сывороточный уровень 
АМГФ в день введения ХГЧ не ме-
нее 7–8 нг/мл.

Гормональная поддержка второй 
фазы стимулированного или ес-
тественного цикла в программах 
ЭКО должна проводиться диф-
ференцированно, в  зависимости 
от значений АМГФ в день введе-
ния ХГЧ, на 9-й и 15-й дни после 
пункции ооцитов, а также от дина-
мики его увеличения.
Подготовка пациенток к проце-
дуре ЭКО с учетом морфофунк-
ционального состояния эндо-
метрия у величивает общу ю 
эффективность лечения беспло-
дия на  11,4%, составляя 33,7%, 
эффективность при первой по-
пытке возрастает в  1,7 раза, со-
ставляя 32,5%.  
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Невынашивание беременности обусловлено многими факторами, 
в том числе уровнем простагландинов, оказывающих выраженное 
вазопрессорное и миотоническое действие. Авторы обследовали 
100 женщин с применением ультразвукового, морфологического, 
иммуноферментного, а также бактериологических и общеклинических 
методов исследования. Было установлено: повышение продукции 
простагландинов Е2 и F2-альфа на фоне преобладания воспалительных 
процессов в эндометрии является одним из патогенетических 
механизмов спонтанного аборта. Соответственно определение 
сывороточного уровня простагландинов у женщины в период гестации 
дает возможность прогнозировать исход беременности. Применение 
Утрожестана для лечения угрозы прерывания беременности позволяет 
уменьшить продукцию простагландинов и, следовательно, снизить 
частоту репродуктивных потерь.

Ключевые слова: невынашивание беременности, простагландины, 
прогестерон 

Актуальность
Этиология невынашивания раз-
нообразна и  зависит от  многих 
причин. Самопроизвольный вы-
кидыш или неразвивающаяся бе-
ременность часто вызваны не од-
ним, а  несколькими факторами, 
возникающими одновременно или 

последовательно [1–3]. Наиболее 
частыми из них, по мнению боль-
шинства авторов, являются гор-
мональные нарушения и  хрони-
ческие воспалительные процессы 
в  эндометрии [4–6]. Однако для 
механизма прерывания беремен-
ности независимо от причины, его 

вызвавшей, характерен ряд про-
цессов с участием многих биоло-
гически активных веществ, в том 
числе простагландинов, облада-
ющих выраженным вазопрессор-
ным и миотоническим действием.
Термин «простагландины» впер-
вые употребил шведский физио-
лог U. von Euler, обнаруживший их 
в секрете предстательной железы 
(prostate gland). Позже они были 
найдены во всех органах и тканях 
и  стали предметом пристально-
го изучения. S. Bergström, ученик 
U.  von Euler, выделил в  кристал-
лическом виде простагландины, 
образующиеся в  органах реп-
родуктивной системы: проста-
гландин F2-альфа, получивший 
наименование за  растворимость 
в  фосфатном буфере, и  проста-
гландин Е2, названный по  слову 
ester – эфир, которым извлекался 
этот простагландин [7, 8]. За иссле-
дования простагландинов учени-
кам U. von Euler была присуждена 
Нобелевская премия.
Прос тагландины учас твуют 
во всех процессах, происходящих 
в репродуктивной системе: регу-
ляции менструального цикла, пе-
ристальтике маточных труб, ову-
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ляции, продвижении яйцеклетки, 
подвижности сперматозоидов, 
тонусе матки. Простагландины 
Е2 и F2-альфа имеют одинаковый 
молекулярный вес и  очень сход-
ное строение, но в корне различа-
ются биологическими свойствами. 
Простагландин Е2 способствует 
улучшению микроциркуляции 
в  тканях, оксигенации крови, 
расщеплению коллагена за  счет 
активизации протеолитических 
ферментов, что приводит к  раз-
мягчению и  расширению шейки 
матки. Простагландин F2-альфа 
оказывает противоположное 
действие: вызывает спазм сосу-
дов, нарушение гемоциркуля-
ции и  ишемию тканей, усилива-
ет чувствительность миометрия 
к окситоцину, вследствие чего по-
вышается тонус матки [2, 4]. 
Стимулируют продукцию проста-
гландинов катехоламины, бради-
кинин, ангиотензин, а также ише-
мия и механическое повреждение 
клеток. Ингибируют продукцию 
простагландинов глюкокортико-
иды, прогестерон, нестероидные 
противовоспалительные средства. 
Учитывая большое значение про-
стагландинов в  регуляции функ-
ции репродуктивной системы, 
представляется интересным оп-
ределить их роль в генезе репро-
дуктивных потерь и возможность 
корректировать нарушение их 
продукции. 

Цель исследования
Патогенетическое обоснование 
применения микронизированного 
прогестерона в профилактике не-
вынашивания беременности.

Материал и методы 
В  исследование были включе-
ны 100  пациенток в  возрасте 
от 18 до 41 года, которые прошли 
комплексное обследование с  ис-
пользованием общеклинического, 
бактериологического, ультразвуко-
вого, морфологического, иммуно-
ферментного (определение плацен-
тарных гормонов, простагландинов 
Е2 и F2-альфа в эндометрии и сы-
воротке крови) исследований. 
Пациентки были разделены на три 
группы. I (основную) группу со-

ставили 50 женщин с прерывани-
ем беременности в  первом три-
местре: IА подгруппа – 25 женщин 
с  неразвивающейся беременнос-
тью, IБ подгруппа  – 25 женщин 
с  самопроизвольным абортом. 
Во  II (основную) группу вошли 
25  беременных с  угрозой невы-
нашивания в  первом триместре. 
В III (контрольную) группу вклю-
чили 25 практически здоровых 
женщин, которым производился 
медицинский аборт.

Результаты исследования
По  возрасту пациентки сравни-
ваемых групп не имели достовер-
ных различий. Однако экстра-
генитальные заболевания чаще 
отмечались у женщин I и II групп 
по  сравнению с  контрольной: 
хронический тонзиллит был у 30, 
28 и  16% соответственно, хро-
нический пиелонефрит  – у  10, 
8 и 4% соответственно, заболева-
ния желудочно-кишечного трак-
та  – у  8, 4 и  2% соответственно. 
Хронические воспалительные 
заболевания органов малого таза 
в анамнезе преобладали у пациен-
ток I группы (64%) по сравнению 
со  II (32%) и  III (10%) группами. 
Гормональные нарушения функ-
ции яичников в  анамнезе встре-
чались чаще у пациенток I (30%) 
и  II  (28%) групп по  сравнению 
с контрольной (4%). 
Прерывание беременности у па-
циенток I группы происходило 
в  сроки от  шести до  12 недель. 
Причем у 27 (54%) женщин это бы-
ла повторная потеря беременнос-
ти. По данным гистологического 
исследования материала соскоба 
из  полости матки, основными 

причинами неразвивающейся бе-
ременности (IА подгруппа) были 
хронический эндометрит в соче-
тании с неполной гестационной 
перестройкой эндометрия (68%) 
и гормональные нарушения, при-
водящие к его неполной дециду-
альной трансформации (28%). 
При спонтанном аборте (IБ под-
группа) выявлялись обратные 
соотношения этих этиологичес-
ких факторов (32 и 54% соответ-
ственно). Патологических изме-
нений эндометрия у  пациенток 
контрольной группы не  наблю-
далось.
Сравнительный анализ содер-
жания простагландинов Е2 
и  F2-альфа в  эндометрии пока-
зал, что их максимальные зна-
чения определялись при спон-
танном аборте (17612,5 ± 675,3 
и  19881,8  ±  348,6  пг/мл соответ-
ственно), в то время как при не-
развивающейся беременности 
(IА подгруппа) их уровень был 
ниже, чем в контрольной группе 
(8180,4 ± 112,3 и 10338 ± 598,6 пг/мл; 
11831 ± 232,5 и 14925 ± 738,9 пг/мл 
соответственно). Возможно, это 
является одной из причин отсут-
ствия отторжения хориального 
мешка из полости матки при не-
развивающейся беременности. 
Аналогичные соотношения со-
держания простагландинов Е2 
и  F2-альфа наблюдались в  сыво-
ротке крови пациенток IА и IБ под-
групп (828,7 ± 36,4 и  1040,7  ± 
28,4 пг/мл; 212,5 ± 64,5 и 499,0 ± 
87,7 пг/мл), тогда как в  конт-
рольной группе уровень обоих 
видов простагландинов состав-
лял 46,6 ± 7,4 и 120,6 ± 13,5 пг/мл 
соответственно (рис.  1). Следует 
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отметить: при неразвивающейся 
беременности по типу анэмбрио-
нии содержание простагландинов 
в эндометрии и сыворотке крови 
было ниже, чем при неразвиваю-
щейся беременности по типу гибе-
ли эмбриона. 
Потеря беременности сопровож-
далась снижением уровня прогес-
терона в сыворотке крови, наибо-
лее выраженным при спонтанном 
аборте (18,4 ± 2,2 нмоль/л), чем 
при неразвивающейся беремен-
ности (32,2 ± 3,6 нмоль/л). При 
физиологическом течении бере-
менности содержание прогестеро-
на в сыворотке крови составляло 
97,8 ± 8,6 нмоль/л, что достоверно 
выше, чем в  IА и  IБ подгруппах 
(р < 0,05) (рис. 2). 
Следует отметить: у  пациенток 
II  группы, беременность кото-
рых протекала с угрозой невына-
шивания, среднее сывороточное 
содержание простагландинов Е2 
и F2-альфа составляло 238,7 ± 53,6 
и 514,3 ± 48,7 пг/мл соответственно. 
Причем повышение уровня про-
стагландинов при угрозе прерыва-
ния беременности коррелировало 

с  клиническими проявлениями 
этого гестационного осложнения 
(интенсивностью болевого симп-
тома) и данными ультразвукового 
исследования (повышением тону-
са миометрия, уменьшением раз-
меров желтого тела, спазмом спи-
ральных артерий и  яичниковой 
артерии на стороне формирования 
желтого тела). Кроме того, выявле-
на обратная корреляционная связь 
между сывороточным содержани-
ем прогестерона и простагланди-
нов, что указывает на гормональ-
ную регуляцию их продукции. Так, 
у  20  (80%) пациенток II группы 
выявлено снижение уровня про-
гестерона до  48,4 ± 3,9 нмоль/л 
(рис. 3). Следует отметить: повы-
шение сывороточного уровня про-
стагландинов – более достоверный 
признак угрозы невынашивания, 
поскольку оно наблюдалось у всех 
пациенток с  этим гестационным 
осложнением. 
Прогестероновая недостаточность 
компенсировалась натуральными 
гестагенами, не обладающими ан-
дрогенным, глюкокортикоидным, 
эстрогенным и  метаболическим 
эффектами. В  этой связи опти-
мальным является назначение 
Утрожестана – микронизирован-
ного прогестерона, клинические 
эффекты которого (прогестаген-
ный, антиэстрогенный, антиаль-
достероновый, антиандрогенный 
(физиологический эффект регу-
ляции уровня андрогенов), то-
колитический, успокаивающий, 
положительный нейротропный, 
иммунокорригирующий) анало-
гичны эндогенному прогестерону. 
Микронизация – высокотехноло-
гичный процесс физического воз-

действия на  субстанцию, вслед-
ствие чего крупные и  острые 
кристаллы субстанции уменьша-
ются в  размере и  приобретают 
практически сферическую форму. 
В результате увеличивается их рас-
творимость (микронизированные 
частички растворяются в  липо-
сферах масла-носителя), повыша-
ется площадь всасывания и  сте-
пень проникновения препарата 
в сосудистое русло и в конечном 
итоге обеспечивается оптималь-
ная всасываемость и  биодоступ-
ность прогестерона.
Достоинством Утрожестана явля-
ется возможность его перораль-
ного и  интравагинального при-
менения. При вагинальном пути 
введения повышается проникно-
вение препарата в  ткани матки 
и эндометрия (за счет механизма 
пассивной диффузии и обратного 
осмоса), постепенно возрастает 
уровень прогестерона в  плазме 
крови, достигая максимального 
уровня через два  – четыре часа. 
Утрожестан нормализует струк-
туру и функцию эндометрия, сни-
жает тонус миометрия, оказывает 
седативный эффект и улучшает ге-
модинамику в миометрии и фор-
мирующейся плаценте. 
Пациентки II группы получали 
препарат в  дозе 400 мг в  сутки 
с  ранних сроков беременности 
до 20 недель. Утрожестан не ока-
зывал побочных системных эф-
фектов, поэтому был безопасен 
для матери и плода. Клинические 
наблюдения показали, что после 
назначения Утрожестана у паци-
енток II группы положительная 
динамика клинической симптома-
тики угрозы прерывания отмеча-
лась уже на первые-вторые сутки 
с полным купированием болевого 
синдрома и  других клинических 
проявлений на четвертый-пятый 
день от начала терапии.
Контрольное исследование, прове-
денное через две недели, показало 
значительное увеличение уровня 
прогестерона в  сыворотке крови 
(до 86,7 ± 3,3 нмоль/л). На этом фо-
не существенно снизилось сыво-
роточное содержание простаглан-
динов Е2 и F2-альфа до 86,4 ± 16,1 
и 120,6 ± 11,4 пг/мл соответствен-
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Рис. 3. Зависимость сывороточного содержания простагландинов от уровня прогестерона
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Pathogenic justi� cation for use of micronized progesterone in therapy of habitual miscarriage 

O.F. Serova1, 2, N.I. Sovayev3, S.Yu. Marchenko4, L.V. Sedaya1, 2, N.V. Shutikova1, 2
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Habitual miscarriage is a multifactorial condition particularly depending on prostaglandin level that has 
a marked vasopressor and myotonic activity. 100 women were examined by using ultrasound, morphological 
as well as bacteriological and general clinical methods. It was found that elevated production of prostaglandin-E2 
and -F2-alpha during prevalent infl ammatory processes in endometrium is considered as one of the pathogenetic 
mechanisms causing habitual miscarriage. Consequently, measurement of the plasma prostaglandins in pregnant 
women gives an opportunity to predict an outcome of pregnancy. Use of Utrogestan for treatment of threatening 
miscarriage let to reduce prostaglandin production resulting in lowered incidence of reproductive losses.

Key words: habitual miscarriage, prostaglandins, progesterone

но. Полученные данные наглядно 
свидетельствуют о прогестагенза-
висимой продукции простаглан-
динов (рис. 3).
В  результате проведенной тера-
пии беременность в первом три-
местре удалось пролонгировать 
у всех 25 пациенток. У одной (4%) 
пациентки произошел самопро-
извольный выкидыш на  сроке 
16–17 недель на фоне первичной 
хламидийной инфекции, у  двух 
(8%)  – прежде временные роды 
на сроке 34–35 недель. У остальных 
22 пациенток II  группы удалось 
пролонгировать беременность, 
они родили живых доношенных 
детей на сроке 38–40 недель.
Таким образом, рациональное ле-
чение угрозы прерывания бере-
менности с адекватной коррекцией 
гипопрогестеронемии способству-
ет снижению сывороточного уров-

ня простагландинов и в большин-
стве случаев (88%) обеспечивает 
пролонгирование беременности 
до 38–40 недель и рождение живо-
го доношенного ребенка.
Сравнивая сывороточные уровни 
простагландинов Е2 и  F2-альфа 
у  пациенток трех групп, можно 
определить дополнительные диа-
гностические и  прогностические 
критерии невынашивания бере-
менности. Так, признаком угрозы 
прерывания беременности являет-
ся повышение уровня простаглан-
динов свыше 50 пг/мл, а увеличе-
ние более 700 пг/мл можно считать 
прогностически неблагоприятным 
критерием благополучного исхода 
беременности.

Выводы  
Одним из патогенетических ме-
ханизмов спонтанного аборта 

является повышение продукции 
простагландинов Е2 и F2-альфа 
на  фоне преобладания воспа-
лительных процессов в  эндо-
метрии. 
Отторжение хориального мешка 
из полости матки при неразвива-
ющейся беременности не  проис-
ходит в  результате сниженного 
(по сравнению с физиологической 
беременностью) уровня проста-
гландинов Е2 и F2-альфа. 
Определение сывороточного уров-
ня простагландинов Е2 и F2-альфа 
во время беременности дает воз-
можность прогнозировать ее ис-
ход.
Применение Утрожестана для ле-
чения угрозы прерывания бере-
менности позволяет уменьшить 
продукцию простагландинов Е2 
и F2-альфа и снизить частоту ре-
продуктивных потерь.  

Клинические исследования
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Актуальность
Заболевания, ассоциированные 
с  вирусом папилломы человека 
(ВПЧ), остаются одной из важ-
нейших проблем в  акушерстве. 
Однако данные о распространен-
ности среди беременных папилло-
мавирусной инфекции очень неод-
нородны. Считается, что частота 
ВПЧ-инфекций в период гестации 
составляет 30–60%, в том числе 20–
30% приходится на ВПЧ высокого 
онкогенного риска [1, 2]. Известно, 
что ВПЧ способен поражать клет-
ки трофобласта, приводя к спон-
танным абортам, передаваться 
трансплацентарно от матери к пло-
ду, вызывая папилломатоз гортани 
и  бронхов у  ребенка, причем эти 
заболевания у  новорожденных 
регистрируются все чаще [3–5]. 

Кроме того, самым распространен-
ным (45%) во время беременности 
онкозаболеванием является рак 
шейки матки, который, как извест-
но, в большинстве случаев вызван 
ВПЧ [1, 6]. Частота возникновения 
рака шейки матки у  беременных 
составляет 1:2200, при этом рас-
пространенность преинвазивной 
карциномы еще выше – 1:770 [1, 6]. 
Несмотря на то что методы диаг-
ностики и схемы ведения гинеко-
логических больных с различными 
формами ВПЧ-инфекции хорошо 
известны, особенности ее течения 
при беременности изучены недо-
статочно. В этой связи нами было 
проведено исследование, в  кото-
ром мы проанализировали, как 
ВПЧ-инфекция влияет на течение 
беременности.

Материал и методы 
297  женщин были обследованы 
на наличие ВПЧ в  первом три-
местре беременности. 104  (35%) 
женщины с  положительным ре-
зультатом были разделены на две 
группы. Первую группу составили 
54  (51,9%) беременных с  клини-
ческими проявлениями ВПЧ, вто-
рую группу – 50 (48,1%) беремен-
ных без клинических проявлений. 
Всем пациенткам было выполнено 
общеклиническое обследование, 
ультразвуковое, кольпоскопичес-
кое и цитологическое исследова-
ние, бактериологическое иссле-
дование микрофлоры влагалища 
и цервикального канала, исследо-
вание цервикального содержимо-
го методом полимеразной цепной 
реакции.
Следует более подробно остано-
виться на цитологическом иссле-
довании, которое проводилось 
методом жидкостной цитологии 
BD SurePath с  окрашиванием по 
Папаниколау с последующим ком-
пьютеризированным скринин-
гом посредством автоматическо-
го анализатора цитологических 
препаратов Focal Point и  даль-
нейшим просмотром препарата 
врачом-цитологом. Результаты 
выдавались в соответствии с тер-
минологической системой Бетесда 
(табл. 1) [2, 7].
Метод жидкостной цитологии да-
ет возможность сохранить все за-

Авторами было изучено влияние заболеваний, ассоциированных 
с вирусом папилломы человека, на течение беременности. 
Установлено, что частота клинической манифестации 
папилломавирусной инфекции и развития гестационных осложнений 
увеличивается при многофакторном инфекционном индексе, 
снижающем активность местных факторов иммунитета. 
Это необходимо учитывать в прегравидарной подготовке 
и ведении беременности данной категории пациентов.

Ключевые слова: беременность, вирус папилломы человека, 
урогенитальные инфекции
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бранные клетки и исключить по-
терю образца. С помощью метода 
жидкостной цитологии на стекле 
создается монослойный клеточный 
препарат, освобожденный от слизи 
и крови. Оборудование BD SurePath 
позволяет производить качествен-
ные стандартизованные препара-
ты, окрашенные по Папаниколау 
красителями высокого качества. 
Автоматический анализатор цито-
логических препаратов Focal Point 
отмечает наиболее патологические 
участки на цитологическом препа-
рате и передает эту информацию на 
пересмотр и заключение цитологу. 
Компьютеризированная система 
скрининга на основе жидкостной 
цитологии в отличие от рутинного 
метода характеризуется большей 
точностью, меньшей трудоемкос-
тью, высокой производительнос-
тью, быстротой получения ре-
зультата, а также стандартизирует 
процесс. 

Результаты исследования
Анализ клинико-анамнестичес-
ких данных пациенток обеих 
групп показал, что группы не раз-
личались по возрасту, характеру 
менструальной функции, частоте 
и  характеру экстрагенитальных 
заболеваний. Первобеременные 
в первой группе составили 37%, во 
второй – 46%. 
Наличие урогенитальных инфек-
ций отмечалось у всех пациенток 
с папилломавирусной инфекцией. 
При этом носителями моноинфек-
ции в первой группе были 24,1% 
беременных, а во второй группе – 
30% (табл. 2). 
Обращает на себя внимание тот 
факт, что один тип ВПЧ встречал-
ся в первой группе в 7,4% случаев, 
во второй группе – в 16%. У всех 
остальных женщин анализ пока-
зал сочетание двух и более типов 
ВПЧ (табл. 3). Кроме того, у бере-
менных первой группы достовер-
но чаще были обнаружены высо-
коонкогенные типы ВПЧ.
При проведении расширенной 
кольпоскопии в  первой группе 
были выявлены эктопия шей-
ки матки (62,9%), гипертрофия 
шейки матки (20,3%), рубцовая 
деформация шейки матки (3,7%), 

деформация шейки матки после-
родовыми разрывами (9,3%). Во 
второй группе при расширенной 
кольпоскопии патологических из-
менений не обнаружено.
В рамках данного исследования 
определялось содержание в  ва-
гинально-цервикальном секрете 
иммуноглобулинов (Ig) G, M и А. 
У  женщин первой группы уро-
вень иммуноглобулинов клас-
са A (34,2 ± 1,3 мкг/мл) был ниже, 

чем у  пациенток второй группы 
(51,3 ± 3,5  мкг/мл, р < 0,05), а  зна-
чения IgM (13,4 ± 1,1  мкг/мл 
и  7,1 ± 1,4  мкг/мл, р < 0,05) и  IgG 
(1159,3 ± 1,5  мкг/мл и  713,4 ± 
11,4 мкг/мл, р < 0,05) соответствен-
но выше. Таким образом, более 
выраженное нарушение местного 
иммунитета имело место у  бере-
менных с клиническими проявле-
ниями папилломавирусной инфек-
ции.

Таблица 1. Терминологическая система Бетесда (2001)

Аббревиатура Английский термин Перевод
AGC Atypical glandular cells Атипичные железистые клетки
AGC, favor neoplastic Atypical glandular cells, favor 

neoplastic 
Атипичные железистые клетки, 
похожие на неопластичные

ASC-US Atypical squamous cells 
undertermined signifi cance 

Атипичные клетки плоского 
эпителия неясного значения

ASC-H Atypical squamous cells cannot 
exclude HSIL 

Атипичные клетки плоского 
эпителия, не позволяющие 
исключить HSIL 

CIN I, II, III Cervical intraepithelial neoplasia 
grade I, II or III 

Цервикальная 
интраэпителиальная неоплазия 
I, II или III степени

CIS Carcinoma in situ Карцинома in situ
HSIL High grade squamous intraepithelial 

lesion 
Высокая степень 
плоскоклеточного 
интраэпителиального поражения

LSIL Low grade squamous intraepithelial 
lesion 

Низкая степень плоскоклеточного 
интраэпителиального поражения

NILM Negative for intraepithelial lesion 
or malignancy 

Отсутствие 
интраэпителиального поражения 
и злокачественности

NOS Not otherwise specifi ed Не определенные иначе 
(без определенного уточнения)

SIL Squamous intraepithelial lesion Плоскоклеточное 
интраэпителиальное поражение

Таблица 2. Видовой состав патогенной и условно-патогенной микрофлоры у обследованных 
беременных

Вид Первая группа (n = 54) Вторая группа (n = 50)
Cytomegalovirus hominis 1 (1,9%) 1 (2%)
Ureaplasma urealyticum 14 (25,9%)* 9 (18%)
Mycoplasma hominis 7 (12,9%)* 4 (8%)
Chlamydia trachomatis 10 (18,5%)* 2 (6%)
Gardnerella vaginalis 17 (31,5%)* 10 (20%)
Candida albicans 14 (25,9%) 10 (20%)
Trichomonas vaginalis 1 (1,9%) 0
Моноинфекция 12 (22,2%)* 15 (30%)

* Достоверность различий показателей первой группы по сравнению со второй, р < 0,05.
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Цитологическое исследование 
мазков показало, что в большин-
стве случаев в  обеих группах 
отмечались атипичные клетки 
плоского эпителия неясного зна-
чения (ASC-US, второй тип маз-
ка по Папаниколау): у  29  (53,7%) 
беременных первой группы 
и у 32 (64,0%) беременных во вто-
рой (рис. 1). ASC-US характеризу-
ются связанным с воспалительным 
процессом изменением клеточных 
элементов, которое трудно диффе-
ренцировать между реактивными 
изменениями эпителия и диспла-
зией. Кроме того, у пациенток пер-
вой группы обнаруживались клет-
ки (с дискариозом, укрупненными 
ядрами, гиперхромными ядрами), 
трактовка которых затруднена. 

Отметим, что указанные измене-
ния, а также наличие койлоцитов 
были характерны в большей сте-
пени для беременных с эктопией 
шейки матки (n = 26, 48,1%) и об-
наруживались только у трех (5,5%) 
беременных без видимой патоло-
гии. Всем пациенткам со специфи-
ческими морфологическими из-
менениями было рекомендовано 
пройти повторное цитологические 
исследование через 6–12 месяцев 
после родов.
Третий тип мазка по Папаниколау 
соответствует дисплазии (CIN) 
различной степени. Он опреде-
лялся у беременных только первой 
группы (46,3%), при этом в 12,9% 
случаев у беременных с эктопией 
шейки матки. Для третьего типа 

мазка характерны единичные клет-
ки с  изменениями соотношения 
ядра и  цитоплазмы, увеличение 
размеров ядра, гиперхромия и ва-
куолизация цитоплазмы, а также 
наличие дискариоза. В отличие от 
воспалительных изменений при 
дисплазии и злокачественном по-
ражении клетки обычно отлича-
ются полиморфизмом, гиперхро-
матозом, имеют увеличенные ядра 
неправильной формы (рис. 2). 
Мазок четвертого типа по 
Папаниколау соответствует дис-
плазии тяжелой степени (CIN 
III), или преинвазивному раку 
(carcinoma in citu). В нашем иссле-
довании такой тип мазка был вы-
явлен у одной (1,9%) беременной 
первой группы. Он определялся по 
наличию многочисленных атипи-
ческих клеток, характеризующих-
ся различными размерами  – от 
очень мелких до гигантских раз-
нообразной формы. Ядра клеток 
были неровными, гиперхромны-
ми, с грубой зернистостью, также 
встречались многоядерные клет-
ки, наблюдалась высокая митоти-
ческая активность (рис. 3). 
У 18  (33,3%) беременных первой 
группы в  первом триместре был 
обнаружен гиперпаракератоз, 
в  том числе у  12,9% беременных 
с эктопией и у 20,4% беременных 
с CIN. Во второй группе гиперпа-
ракератоз выявлялся только во 
втором и третьем триместрах бе-
ременности в 13 и 22% случаев со-
ответственно. 
Течение первого триместра бере-
менности у женщин, включенных 
в  исследование, характеризова-
лось высокой частотой ослож-
нений, при этом в первой группе 

Таблица 3. Типы ВПЧ у обследованных пациенток

Тип ВПЧ
Первая группа (n = 54) Вторая группа (n = 50)
абс. % абс. %

Тип 6 16 29,6* 6 12,0
Тип 11 13 24,1* 3 6,0
Тип 16 12 22,2* 2 4,0
Тип 18 14 25,9* 2 4,0
Тип 33 9 16,7* 1 2,0
Тип 31 6 11,1* 2 4,0
Тип 39 4 7,4 3 6,0
Тип 45 2 3,7 – –
Типы 31 + 33 7 12,9* 1 4,0
Тип 51 3 5,5 4 8,0
Тип 52 5 9,2* 2 4,0
Типы 56 + 58 8 14,8* 1 2,0
Тип 59 1 1,8* 3 6,0
Тип 82 1 1,8 1 2,0

* Достоверность различий показателей первой группы по сравнению со второй, р < 0,05.

Рис. 1. Цитологическая картина 
эпителия шейки матки, 
соответствующая ASC-US

Рис. 2. Цитологическая картина 
эпителия шейки матки, 
соответствующая LSIL

Рис. 3. Цитологическая картина 
эпителия шейки матки, 
соответствующая HSIL
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In� uence of human papillomavirus infection on course of pregnancy 
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An infl uence of diseases associated with human papillomavirus on course of pregnancy was investigated. 
It was found that incidence of clinically manifested papillomavirus infection and development of gestational 
complications was increased at multifactorial infectious index that lowers activity of local immune factors. 
It should be kept in mind during pregravid preparation and pregnancy maintenance in this group of patients.

Key words: pregnancy, human papillomavirus, urogenital infections
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данные осложнения встречались 
чаще. Так, угроза невынашивания 
беременности отмечалась в 31,5% 
случаев в  первой группе и  12% 
во второй, кольпит – в 40,7 и 36% 
случаев соответственно, ранний 
токсикоз – в 18,5 и 16% случаев со-
ответственно.
Во втором триместре угроза не-
вынашивания беременности так-
же диагностировалась в  первой 
группе чаще, чем во второй: 31,5 
и  12% соответственно (р < 0,05). 
Преэклампсия различной степени 
тяжести в первой группе отмеча-
лась у  9,3% беременных, во вто-
рой – у 8,0%. 
Следует подчеркнуть: признаки 
нарушения функции фетопла-
центарной системы выявлены 
при ультразвуковом исследова-
нии у  каждой третьей пациент-
ки (n = 18, 33,3%) первой группы: 
диффузное утолщение плацен-
ты  – у  восьми (14,8%), малово-
дие – у двух (3,7%), многоводие – 
у  шести (11,1%), нарушение 
плодово-плацентарного кровото-
ка и синдром задержки развития 
плода – у двух (3,7%), что досто-

верно (р < 0,05) выше аналогичных 
показателей во второй группе. Так, 
во второй группе диффузное утол-
щение плаценты было обнаружено 
у четырех (8,0%) беременных, на-
рушение продукции околоплод-
ных вод – у трех (6,0%), признаков 
синдрома задержки развития пло-
да отмечено не было.
В третьем триместре беременнос-
ти угроза преждевременных ро-
дов у беременных первой группы 
отмечалась почти в  три раза ча-
ще (11,1%), чем во второй группе 
(4,0%). Нарушение продукции око-
лоплодных вод выявлено у восьми 
(14,8%) беременных первой груп-
пы, во второй лишь у трех (6,0%) 
(р < 0,05). Фетоплацентарная не-
достаточность и синдром задерж-
ки развития плода у беременных 
первой группы диагностированы 
в  11,1 и  3,7% случаев соответ-
ственно, во второй группе не от-
мечались.
Высокая частота гестационных 
осложнений у  пациенток первой 
группы обусловила большую час-
тоту неблагоприятных исходов 
беременности: самопроизволь-

ные выкидыши произошли у трех 
(5,5%) женщин, преждевременные 
роды – у двух (3,7%) беременных 
в  сроки 30 и  34  недели соответ-
ственно. В то же время во второй 
группе только у одной (2,0%) па-
циентки произошел самопроиз-
вольный выкидыш в первом три-
местре. 

Заключение 
Наличие папилломавирусной ин-
фекции у  беременных всегда со-
четается с  различными видами 
урогенитальных инфекций и  со-
провождается изменением местно-
го иммунитета. Частота развития 
гестационных осложнений и  не-
благоприятных исходов беремен-
ности при папилломавирусной 
инфекции достоверно выше при 
наличии клинических проявлений 
по сравнению с беременными без 
патологических изменений шейки 
матки. Следовательно, необходи-
мость дифференцированного под-
хода к проведению прегравидарной 
подготовки и ведению беременнос-
ти у женщин с папилломавирусной 
инфекцией очевидна. 

Клинические исследования
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Введение
Послеродовые инфекционные за-
болевания представляют актуаль-
ную проблему в современном кли-
ническом акушерстве, поскольку 
занимают одно из ведущих мест 
в структуре материнской заболе-
ваемости и смертности [1, 2].

Наиболее распространенной фор-
мой послеродовой инфекции яв-
ляется эндометрит  – 40–50% от 
всех послеродовых инфекцион-
ных заболеваний. Заболеваемость 
эндометритом при неосложнен-
ных родах колеблется от 3 до 8%, 
при патологических родах дости-

гает 20–40%, у женщин с высоким 
инфекционным риском – 55% [3, 
4]. Поздняя диагностика и нера-
циональная терапия у пациенток 
с  послеродовым эндометритом 
могут привести к  развитию ге-
нерализованных форм послеро-
довой инфекции  – перитонита 
и сепсиса [5, 6]. Ранняя выписка 
из стационара и отсутствие реа-
билитационного периода после 
перенесенного послеродового 
эндометрита нередко становятся 
причинами развития хроничес-
ких воспалительных заболеваний 
половой сферы, приводящих к на-
рушениям репродуктивного здо-
ровья женщины [7, 8]. 
Послеродовой эндометрит на 
протяжении многих десятиле-
тий остается наиболее распро-
страненной патологией, которая 
требует не только стационарного 
лечения, но и проведения комп-
лекса лечебно-диагностических, 
а впоследствии и реабилитацион-
ных мероприятий, направленных 
на ликвидацию септического оча-

В статье приведены результаты комплексного лечения пациенток 
с послеродовым эндометритом. Отмечается, что особая роль 
принадлежит локальным методам воздействия на послеродовую 
матку. При легкой форме послеродового эндометрита использовали 
низкочастотный ультразвук – аппарат ФОТЕК серии АК100, 
что позволило снизить частоту хирургической санации полости матки 
и сократить сроки госпитализации. При средней и тяжелой степени 
послеродового эндометрита применяли гистероскопию, вакуум-аспирацию, 
дренирование полости матки, аспирационно-промывное дренирование. 
Результаты исследования показали высокую эффективность данных 
методов лечения при дифференцированном подходе к их применению.

Ключевые слова: послеродовой эндометрит, низкочастотный 
ультразвук, гистероскопия, вакуум-аспирация, дренирование
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га и профилактику послеродовой 
инфекции [3, 6, 9]. 
Проведенный анализ неудачной 
традиционной антибактери-
альной терапии послеродового 
эндометрита обусловливает не-
обходимость дальнейшей разра-
ботки локальных методов лече-
ния [2, 10].
Из местных методов лечения 
наиболее распространенным 
считается гистероскопия с  про-
мыванием полости матки антисеп-
тическими растворами (физиоло-
гический раствор + диоксидин), 
с вакуум-аспирацией ее содержи-
мого, дренирование и последую-
щее промывание полости матки 
антисептическими растворами 
в  течение первых двух суток до 
получения прозрачного диали-
зата, нормализации температу-
ры пациентки. Это обеспечивает 
механическое удаление фибрина, 
инфицированных, некротизиро-
ванных тканей из полости матки.
Альтернативный способ лечения 
эндометрита  – санация полос-
ти матки антисептиком, «озву-
ченным» ультразвуком низкой 
частоты. Процедура заключает-
ся во введении в полость матки 
ультразвукового инструмента 
с  внутренним ирригационным 
каналом малого диаметра в  за-
щитном кожухе. Через нако-
нечник подается «озвученный» 
(кавитированный) лекарствен-
ный раствор. Параметры воз-
действия: частота ультразвуко-
вых колебаний – 25 кГц, расход 
лекарственного раствора  – 
100–150  мл/мин, экспозиция  – 
три – пять минут. Устройство – 
аппарат ФОТЕК серии АК100 
(производитель ООО «ФОТЕК») 
содержит ультразвуковой гене-
ратор, инфузионную систему 
для подачи лекарственного рас-
твора, акустический узел (вол-
новод-инструмент с внутренним 
ирригационным каналом малого 
диаметра и защитный кожух спе-
циальной формы с дренажными 
отверстиями). Аппарат позво-
ляет локально воздействовать 
на эндометрий и  миометрий 
«озвученным» раствором анти-
септика, распыляя его в полости 

матки и эффективно воздействуя 
на микробный агент и биологи-
ческую ткань. Защитный кожух 
специальной формы с  дренаж-
ными отверстиями обеспечивает 
эффективный отток жидкости из 
полости матки во время проце-
дуры, предотвращая повышение 
внутриматочного давления и по-
падание раствора в  маточные 
трубы [10].

Цель исследования
Определение показаний к приме-
нению гистероскопии, вакуум-ас-
пирации, дренирования полости 
матки, аспирационно-промыв-
ного дренирования и  низкочас-
тотного ультразвука у пациенток 
с послеродовым эндометритом.

Материал и методы 
исследования
Исследование проведено на базе 
гинекологического и  послеродо-
вого отделений Московского об-
ластного перинатального центра.
Оборудование: гистероскоп Karl 
Storz, аппарат для вакуум-аспи-
рации, аппарат для проведения 
аспирационно-промывного дре-
нирования полости матки и уль-
тразвуковой аппарат ФОТЕК 
серии АК100. Антисептический 
раствор: физиологический рас-
твор 0,9% 400,0 + диоксидин 5,0.
Нами обследовано и  пролечено 
45 пациенток: 25 пациенток с лег-
кой формой послеродового эндо-
метрита (первая группа), 20  – со 
средней и тяжелой формой (вторая 
группа).
Из 45  пациенток 27  перворо-
дящие, 18  – рожавшие повтор-
но. У  39  пациенток имел место 
высокий инфекционный риск 
(обострение хронических воспа-
лительных заболеваний во время 
беременности и  родов, швы на 
шейке матки, акушерский пес-
сарий, хорионамнионит в родах, 
патологическая кровопотеря 
в родах, оперативное родоразре-
шение).
Диагностика послеродового 
эндометрита основывалась на 
жалобах пациенток, клинико-
лабораторных данных, данных 
ультразвукового исследования 

(УЗИ), скорости инволюции мат-
ки, определении уровня интер-
лейкинов (ИЛ) 1, 6, 4 и  фактора 
некроза опухоли альфа (ФНО-
альфа).
У пациенток с  легкой формой 
послеродового эндометрита за-
болевание диагностировано на 
третьи  – пятые сутки после ро-
дов на основании жалоб (невы-
раженная боль в нижних отделах 
живота, гипертермия до 37,5  °С), 
повышения уровня лейкоцитов 
до 11,3 ± 1,1 × 10⁹/л, С-реактивного 
белка (CРБ) до 74,2 ± 4,6  г/л, сни-
жения гемоглобина крови до 
93,4 ± 4,9 г/л, повышения уровней 
ИЛ-1 (368,8 ± 10,1  пкг/мл), ИЛ-6 
(78,6 ± 6,1  пкг/мл) и  ФНО-альфа 
(196,88 ± 8,3 пкг/мл) на третьи сут-
ки, по данным УЗИ – признаки суб-
инволюции матки, лохиометры.
Средняя степень тяжести и  тя-
желая форма послеродового эн-
дометрита диагностированы 
на вторые-третьи сутки (у па-
циенток с  хорионамнионитом 
в  родах, после кесарева сечения 
у беременных с высоким инфек-
ционным риском) или на девя-
тые  – тринадцатые сутки после 
выписки из стационара в  связи 
с несвоевременным обращением. 
Женщины предъявляли жалобы 
на боль в  нижних отделах жи-
вота разной степени интенсив-
ности, гипертермию до 38–39 °С, 
патологический характер лохий. 
Лабораторные данные в  этой 
группе: повышение уровня лей-
коцитов крови до 18,6 ± 3,4 × 10⁹/л, 
скорости оседания эритроцитов 
до 40–60 мм/ч, СРБ до 151 ± 6,5 г/л, 
с н и жен ие г емогло би на до 
86,7 ± 7,1  г/л, резкое повышение 
уровня ИЛ-1 (937 ± 19,1  пкг/мл), 
ИЛ-6 (198 ± 3,8  пкг/мл), ФНО-
альфа (1020 ± 10,1  пкг/мл). По 
данным УЗИ: увеличение длины, 
ширины и  переднезаднего раз-
мера матки, расширение полос-
ти матки до 14–25  мм, наличие 
патологических включений, ги-
перэхогенные включения в  об-
ласти швов на матке. При мик-
робиологическом исследовании 
лохий выявлены Escherichia coli – 
10 (>  10  КОЕ/мл), Enterococcus 
faecalis  – 10 (>  10  КОЕ/мл), 
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Staphylococcus haemolyticus  – 5 
(> 10 КОЕ/мл) (табл. 1). 
Комплексная терапия включала 
антибактериальную, инфузион-
ную, противовоспалительную, 
иммунокорригирующую, уте-
ротоническую, антианемичес-
кую. Кроме того, в первой груп-

пе применялись от трех до пяти 
процедур санации матки анти-
септиком (раствор диоксидина 
5,0, разведенный в 0,9%-ном фи-
зиологическом растворе 400,0), 
«озвученным» ультразвуком низ-
кой частоты с помощью аппарата 
ФОТЕК серии АК100. 

Эффективность применения ука-
занных методов оценивали по 
уменьшению клинических про-
явлений послеродового эндомет-
рита, снижению уровня лейкоци-
тов, СРБ, ИЛ, ультразвуковому 
контролю изменения размеров 
матки и  объема ее полости, из-
менениям микробиологического 
состава лохий.

Результаты и их обсуждение
В первой клинической груп-
пе отмечалось купирование 
боли. Нормализация темпе-
ратуры, изменение характера 
лохий имели место на третьи 
сутки после лечения у  92% па-
циенток. Нормализация уров-
ня лейкоцитов, СРБ, у ров-
ня ИЛ-1 (168,8 ± 15,1  пкг/мл), 
ИЛ-6 (48,6 ± 6,1  пкг/мл) и  ФНО-
альфа (146,88 ± 5,3 пкг/мл) наблю-
далась на пятые-шестые сутки от 
начала лечения. После третьей 
процедуры, согласно результатам 
УЗИ, размеры матки – 10 ± 1,5 не-
дели, полость матки сомкнута, без 
патологических включений.

Таблица 2. Интерлейкиновый статус в обследуемых клинических группах

Цитокины, пкг/мл Первая группа Вторая группа

Интерлейкин 1 368,82 ± 10,10* 937,41 ± 19,14 *

Интерлейкин 4 181,68 ± 21,13* 78,60 ± 1,71*

Интерлейкин 6 78,61 ± 6,1* 198,87 ± 3,63*

Интерлейкин 10 28,63 ± 2,1 18,65 ± 0,17

Интерлейкин 12 100,40 ± 2,7 74,16 ± 0,52

Фактор некроза опухоли альфа 196,88 ± 8,43* 1020,0 ± 10,70*

Интерферон гамма 59,99 ± 1,1* 122,37 ± 0,91*

Интерферон альфа 27,84 ± 1.9 29,61 ± 0,21

Иммуноглобулин A 1,54 ± 0,05 1,77 ± 0,03

Иммуноглобулин M 1,56 ± 0,17 1,67 ± 0,02

Иммуноглобулин G 4,22 ± 0,04 5,73 ± 0,07

Иммуноглобулин E 79,99 ± 0,60 72,02 ± 1,11
* p < 0,05.

Таблица 1. Этиологическая структура условно-патогенной микрофлоры в обследуемых клинических группах

Микроорганизм
Первая группа Вторая группа

количество микроорганизмов
> 10 КОЕ/мл < 3 КОЕ/мл > 10 КОЕ/мл < 3 КОЕ/мл

Corynebacterium spp. 6 3 1 3
Corynebacterium renale 3 – 5
Staphylococcus spp. 2 3 3 2
Staphylococcus haemolyticus – – 5* –
Staphylococcus epidermidis 4 7 5 7
Streptococcus spp. 3 10 2 -
Enterоbacteriaceae
Enterococcus spp.
Enterococcus faecalis 
Escherichia coli
Proteus spp.

22

–

3

1

1
10*
10*

4

–

Дрожжеподобные грибы 3 – 1 –
Neisseria spp. 1 – 3* –
Propionibacterium асnes – 1 – 2
Lactococcus lactis spp. – 14 – 37
Условно-патогенная микрофлора не выделена 47 51
Gardnerella vaginalis 35 – 47 –

* p < 0,05.
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Лечение инфекционно-воспалительных заболе-
ваний шейки матки, влагалища и вульвы  
(кольпит, вульвовагинит, цервицит и др.)

Лечение и профилактика острого эндометрита 
после родов, аборта, выкидыша

«Экспресс-санация» половых путей перед 
оперативными вмешательствами с высоким 
риском инфекционных осложнений (внутрима-
точные вмешательства, эксцизия ш/м, установка 
сетчатых имплантантов и др.)
   
Обработка раневой поверхности после хирурги-
ческих вмешательств (удаление кондилом, 
серкляж, операции вагинальным доступом и др.) 
с целью снятия воспалительной реакции 

Активная санация нагноившихся послеопераци-
онных швов передней брюшной стенки и 
послеродовых язв промежности

Очистить ткани от бактериальных пленок, 
гнойного и патологического налета

Обеспечить создание депо лекарственных 
веществ в слизистой

Снизить микробную обсемененность тканей, 
уменьшить всасывание токсинов

Создать благоприятные условия для активации 
местного и общего иммунитета

Значительно сократить сроки очищения и 
репарации воспаленных тканей, глубоко 
дезинфицировать раневую поверхность

Повысить эффективность лечения и снизить 
лекарственную нагрузку на пациентку

Шейка матки
до обработки

Местная санация полости матки 
за счет кавитационного распыления 

растворов при эндометрите  

Ультразвуковая обработка гнойной 
раны передней брюшной стенки

Воздействие направленной
кавитационной струей 

Шейка матки через сутки
после обработки 
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Clinical aspects of local treatment of postpartum endometritis 
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2 Moscow district perinatal center
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Here, the results of administering a combination therapy of postpartum endometriosis are described. It is noted 
that an important role belongs to local intervention methods on postpartum uterus. In case of mild postpartum 
endometriosis patients were treated by applying a low-frequency ultrasound generated by unit FOTEK series 
AK100 that let to reduce incidence of performing debridement of the uterus and shorten length of hospitalization. 
Women with moderate-to-severe postpartum endometriosis underwent hysteroscopy, vacuum aspiration, drainage 
of uterine cavity, and aspiration-fl ushing drainage. Study results demonstrated that such therapeutic methods were 
highly eff ective based on using a diff erential approach for their application.

Key words: postpartum endometritis, low-frequency ultrasound, hysteroscopy, vacuum aspiration, drainage
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Во второй группе пациенток 
из-за наличия патологических 
включений в  полости матки, тя-
жести состояния проводились 
гистероскопия, хирургическая 
санация и дренирование полости 
матки с последующим аспираци-
онно-промывным дренировани-
ем в  течение одних-двух суток 
до получения прозрачного диа-
лизата. Снижение температуры, 
уменьшение боли наблюдались 
на вторые-третьи сутки после 
операции, нормализация харак-
тера лохий  – на третьи  – пятые 
сутки, уровень лейкоцитов, СРБ, 
ИЛ-1 (311,8 ± 9,1  пкг/мл), ИЛ-6 
(48,6 ± 5,1  пкг/мл) и  ФНО-альфа 

(166,88 ± 8,3 пкг/мл) (р < 0,05) нор-
мализовались на пятые – девятые 
сутки в зависимости от исходной 
тяжести состояния пациенток. По 
данным УЗИ, к  седьмым суткам 
размеры матки  – 9 ± 1,1  недели, 
полость матки без патологических 
включений.

Выводы
Темпы выздоровления женщин 
с  послеродовым эндометритом 
зависят от скорости и эффектив-
ности эвакуации содержимого 
полости матки, а  также возмож-
ности локального воздействия 
лекарственных средств на эндо-
метрий.

В комплексном лечении после-
родового эндометрита средней 
и тяжелой степени целесообразно 
проводить гистероскопию, хирур-
гическую санацию полости матки, 
ее дренирование, аспирационно-
промывное дренирование, гисте-
роскопический контроль полости 
матки, ее последующее непрерыв-
ное промывание антисептиком до 
получения прозрачного диализата.
Таким образом, использование 
низкочастотного ультразвука в ле-
чении послеродового эндометрита 
легкой формы позволило снизить 
частоту хирургической санации 
полости матки и сократить сроки 
госпитализации пациенток. 
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Прерывание беременности в поздние сроки методом амниоинфузий 
приводит к структурным изменениям в эндометрии. В ходе 
проведенного исследования установлено, что восстановление 
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Актуальность
Проблема абортов в  современ-
ных демографических усло-
виях в  Российской Федерации 
з а н и м а е т  о с о б о е  м е с т о . 
Распространенность и динамика 
абортов, уровень материнской 
смертности после искусственного 
прерывания беременности – это 
показатели, по которым оценива-
ется эффективность государст-
венных мер по охране репро-
дуктивного здоровья и здоровья 
населения в целом [1–4]. Для на-
шей страны характерен низкий 
уровень рождаемости, на фоне 
которого имеет место значитель-

ное число абортов с последующи-
ми нарушениями репродуктив-
ной функции. В этой связи важно 
выработать организационную 
систему реабилитации репродук-
тивного здоровья женщин после 
прерывания беременности, в том 
числе на поздних сроках, и при-
нять эффективные меры, направ-
ленные на сохранение и улучше-
ние репродуктивного потенциала 
нации [2, 5–7].
По региональным данным, 16% 
женщин, перенесших аборт за 
последние пять лет, нуждались 
в  лечении осложнений, среди 
которых значительное место за-

нимают воспалительные процес-
сы в  репродуктивных органах 
(50%), нарушения менструально-
го цикла (15% у первобеременных 
и  40,5% у  повторнобеременных) 
[3, 8–10]. 
Проведенный анализ литературы 
по данной проблеме дает основа-
ние утверждать, что большинст-
во российских авторов отмеча-
ют отрицательные последствия 
аборта. Среди них следует выде-
лить нарушение репродуктивной 
системы женщины и  развитие 
гормонально обусловленных за-
болеваний, нарушение менстру-
ального цикла, травматическую 
истмико-цервикальную недоста-
точность с последующим невына-
шиванием беременности, воспа-
лительные заболевания женских 
половых органов, вторичное бес-
плодие [6, 7, 11].
В то же время остаются медицинс-
кие и социальные показания, при 
которых прерывание беременнос-
ти во втором триместре является 
осознанно необходимым [12, 13]. 
Система организации пренаталь-
ного скрининга позволяет выяв-
лять на ранних этапах гестации 



41
Акушерство и гинекология. Спецвыпуск «Беременность высокого риска»

Клинические исследования

наличие врожденных пороков 
развития у плода, несовместимых 
с жизнью. Пилотные проекты, ре-
ализованные в четырех регионах 
Российской Федерации, показали 
хорошие результаты по сниже-
нию перинатальной и  младен-
ческой смертности в стране. Так, 
в Московской области, принима-
ющей участие в  пилотном про-
екте, младенческая смертность 
за последние пять лет снизилась 
с  7,5 до 7,0 на 1000 родившихся 
живыми.
При искусственном прерывании 
беременности во втором тримес-
тре по сравнению с первым три-
местром риск для здоровья жен-
щины повышается в три-четыре 
раза [7, 9, 14]. Частота осложнений 
(ранних, отсроченных и отдален-
ных) пропорционально возрас-
тает по мере увеличения срока 
беременности. Индуцированное 
прерывание беременности после 
14-й недели беременности связа-
но с резким увеличением частоты 
осложнений и стоимости после-
дующей медицинской помощи [8, 
12]. В России, например, на долю 
поздних абортов приходится до 
2/3 всех осложнений и 50% всех 
связанных с  абортами случаев 
материнской смертности [7, 11]. 

Цель исследования
Сравнительная оценка восста-
новления менструальной функ-
ции у женщин после прерывания 
беременности различными спо-
собами.

Материал и методы 
исследования
Для определения влияния на 
менструальную функцию раз-
личных методов прерывания бе-
ременности в поздние сроки было 
проведено обследование 75 паци-
енток. Они были разделены на 
две группы в зависимости от спо-
соба прерывания беременности: 
путем амниоинфузии гипертони-
ческого раствора хлорида натрия 
(n = 50) или простагландинов 
(n = 25). 
Медицинскими показаниями для 
прерывания беременности явля-
лись врожденные пороки разви-

тия плода, несовместимые с жиз-
нью: сердца и  сосудов (14,7%), 
центральной нервной системы 
(19,6%), желудочно-кишечного 
тракта (21,5%), множественные 
пороки (39,7%), болезнь Дауна 
(4,5%). Диагноз «врожденные 
пороки развития плода» под-
твержден медико-генетическим 
консилиумом на основании ре-
зультатов ультразвукового и ин-
вазивных методов исследования. 
Обследование пациенток про-
водилось с  помощью общекли-
ническ и х, ультра зву кового, 
генетических, радиоиммуноло-
гического, бактериологического 
методов. При исследовании эн-
дометрия использовались гисто-
логический и иммуногистохими-
ческий методы.

Результаты исследования 
и их обсуждение
Наиболее важными клинически-
ми маркерами восстановления 
менструального цикла являются 
своевременное начало и характер 
первой (после прерывания бере-
менности) менструации (табл. 1). 
У  96% женщин первой группы 
первая менструация наступила 
через 60–90 дней. В среднем пери-
од времени от момента индуци-
рованного выкидыша до первой 
менструации составил 78,2 ± 5,6 
дня, причем у большинства жен-
щин (52%) менструации были 
скудными, что свидетельство-
вало о  неполноценности вос-
становления эндометрия. После 
амниоинфузии простагланди-

нов средняя продолжительность 
времени до наступления первой 
менструации составила 46,2 ± 3,8 
дня. Ни у одной пациентки после 
применения этого метода преры-
вания беременности не отмечено 
своевременного восстановления 
менструального цикла. 
Для сравнительной оценки вли-
яния различных методов преры-
вания беременности в  поздние 
сроки на гормональную функцию 
проведено исследование сыворо-
точного содержания гонадотроп-
ных и  стероидных гормонов на 
22–24-й день после индуцирован-
ного аборта. 
После прерывания беременнос-
ти методом амниоинфузии ги-
пертонического раствора у  29 
(58%) женщин отмечалось уве-
личение уровня пролактина (до 
1020,6 ± 92,5 мМЕ/л), у семи (14%) – 
повышение уровня лютеинизиру-
ющего гормона (8,4 ± 1,2 мМЕ/л), 
у  пяти (10%)  – низкие значения 
ф ол л и к у ло с т и м у л и ру ющег о 
гормона (1,1 ± 0,4 мМЕ/л); у  21 
(42,0%) – сниженные уровни про-
гестерона (14,3 ± 2,1 нмоль/л); у 16 
(32%) – одновременное снижение 
сывороточного содержания эст-
радиола (218,6 ± 21,6 пмоль/л). 
После прерывания беремен-
ности методом амниоинфузии 
простагландинов изменения 
гормональной функции яични-
ков характеризовались преж-
де всего увеличением продук-
ции пролактина до 970,6 ± 44,6 
мМЕ/л у  девяти (36%) женщин, 
снижением прогестерона до 

Таблица 1. Время начала и характер первой после прерывания беременности 
менструации у обследованных пациенток

Параметр
Первая группа (n = 50) Вторая группа (n = 25)

абс. % абс. %

Время начала

Через 28–35 дней – – – –

Через 36–59 дней 2 4 14 56

Через 60 дней и более 48 96 11 44 

Характер менструаций

Умеренные 21 42 18 72 

Скудные 26 52 5 20

Обильные 3 6 2 8
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13,2 ± 4,2 нмоль/л – у 16 (48%) жен-
щин, эстрадиола до 324,6 ± 32,4 
пмоль/л – у десяти (40%) женщин; 
повышением уровня лютеини-
зирующего гормона (10,8 ± 1,3 

мМЕ/л) в  сочетании с  нормаль-
ными значениями фолликуло-
с т и м у л и р у ю щ е г о  г о р м о н а 
(4,5 ± 1,6 мМЕ/л) – у четырех (16%) 
женщин. 
Таким образом, изменения гор-
монального статуса пациенток 
после прерывания беременности 
в поздние сроки характеризова-
лись в  основном увеличением 
пролактина, снижением уров-
ней эстрадиола и  прогестерона. 
Максимально эти изменения бы-
ли выражены после прерывания 
беременности методом амниоин-
фузии с применением гипертони-
ческого раствора.
Результаты определения содер-
жания гонадотропных и  стеро-
идных гормонов в  сыворотке 
крови пациенток на 22–24-й день 
первого после прерывания бере-
менности менструального цикла 
показали, что после амниоинфу-
зии гипертонического раство-
ра у  12 (24%) женщин сохраня-
лась гипопродукция эстрадиола 
(368 ± 24 пмоль/л) и прогестерона 
(15,6 ± 1,8 нмоль/л). После амнио-

инфузии простагландинов эти 
изменения наблюдались у  четы-
рех (16,0%) пациенток.
Полноценность восстановления 
менструальной функции оце-
нивали также по данным УЗИ. 
После применения амниоинфу-
зий гипертонического раствора 
для прерывания беременности 
в поздние сроки лишь у 15 (30%) 
пациенток была овуляция и пол-
ноценная лютеиновая фаза цикла. 
У 26 (52%) пациенток при УЗИ на 
22–24-й день цикла выявлена не-
достаточность лютеиновой фазы, 
на которую указывали маленькие 
размеры желтого тела и наруше-
ние кровотока в яичниковой арте-
рии. У девяти (18%) женщин были 
ановуляторные циклы, о чем сви-
детельствовали отсутствие жел-
того тела и  выраженный спазм 
яичниковых артерий. 
После применения амниоинфу-
зий простагландинов восстанов-
ление овуляторного менструаль-
ного цикла отмечено у 12 (48%) из 
25 пациенток, недостаточность 
лютеиновой фазы  – у  11 (44%), 
ановуляция – у двух (8%) пациен-
ток (табл. 2). 
Для оценки темпов восстановле-
ния эндометрия у  30 пациенток 
первой группы использованы 
пайпель-биопсии, проводимые на 
22–24-й день после искусственно-
го позднего медицинского абор-
та, индуцированного методом 
амниоинфузии гипертоническо-
го раствора. 
Во всех исследованных пайпель-
биоптатах спустя три недели 
после прерывания беременности 
методом амниоинфузии гипер-
тонического раствора преобла-
дали инфицированные тромбы, 
некротизированные фрагменты 
децидуальной ткани, обрывки 
желез и сгустки крови. У 18 (72%) 
женщин в составе биоптатов вы-
явлены небольшие фрагменты 
новообразованного эндометрия 
в виде отдельных пластов маточ-
ного эпителия. Подобный тип 
покровного эпителия матки ха-
рактерен для начального этапа 
эпителизации (рис. 1). У осталь-
ных 12 (28%) женщин в фрагмен-
тах эндометрия покровный ма-

Таблица 2. Характер менструального цикла после прерывания беременности в поздние сроки

Характер менструального цикла
Первая группа (n = 50) Вторая группа (n = 25)

абс. % абс. %

Овуляторный цикл 15 30 12 48

Недостаточность лютеиновой фазы 26 52 11 44

Ановуляторный цикл 9 18 2 8

Таблица 3. Экспрессия рецепторов эстрогенов и прогестерона и маркеров пролиферации 
в эндометрии на 22–24-й день после прерывания беременности методом амниоинфузии 
гипертонического раствора

Структурный компонент
Окрашенные клетки 

по четырехбалльной шкале, % Итоговая 
экспрессия

0 1 2 3

Эпителиоциты 
желез

ER 89 11 0 0 слабая

PR 98 2 0 0 отсутствует

CD34 88 11 1 0 слабая

Ki 67 91 7 2 0 слабая

Стромальные 
клетки

ER 91 6 3 0 слабая

PR 99 1 0 0 отсутствует

CD34 85 9 6 0 слабая

Ki 67 82 10 8 0 слабая

Рис. 1. Пайпель-биопсия на 22-й день после 
внутриамниального введения гипертонического 
раствора. Неполная эпителизация внутреннего 
просвета матки и формирование первых устьев 
маточных желез. Окраска гематоксилином-эозином 
(увеличение в 400 раз)
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точный эпителий отсутствовал, 
что отражает неполную эпители-
зацию внутренней поверхности 
матки. 
Дополнительные иммуногис-
тохимические методы исследо-
вания биоптатов подтвердили 
морфофункциональную несо-
стоятельность новообразован-
ного рецепторного аппарата 
в  фрагментах эндометрия. Так, 
выявлена лишь умеренная им-
муноэкспрессия рецепторов к эс-
трогену в  ядрах эпителиоцитов 
желез и стромальных клеток, ре-
цепторы к  прогестерону не вы-
являлись в  биоптатах женщин 
данной группы. Вместе с тем в тех 
пайпель-биоптатах, где обнару-
живался сохранный маточный 
эпителий и  отдельные железы, 
присутствовал интенсивный вас-
кулогенез, что демонстративно 
представлено иммуногистохими-
чески с помощью маркера эндоте-
лия CD34 (табл. 3). 
Следовательно, на 22–24-е сутки 
после медицинского аборта пу-
тем интраамниального введения 
20%-ного раствора хлорида на-
трия эндометрий соответствовал 
лишь ранней стадии пролифера-
ции, то есть пятому-шестому дню 
нормального цикла.
У 20 пациенток второй группы 
в пайпель-биоптатах эндометрия 
покровный маточный эпителий 
был неравномерной толщины, 
порой представлял собой кон-
гломерат ядер эпителиоцитов. 
Иными словами, бывшая ране-
вая поверхность после аборта 
полностью эпителизирована, но 
в отдельных участках маточный 
эпителий не завершил полностью 
свою дифференцировку (рис. 2). 
Параллельно с  развитием эндо-
метриальных желез формирова-
лась капиллярная сеть стромы, 
их количество увеличивалось, 
появлялись первые соединитель-
ные веточки. Однако явно отста-
вало образование рецепторов, 
в частности к эстрогену, которые 
были выражены в  эпителиоци-
тах отдельных желез, маточного 
эпителия и  редко определялись 
в ядрах стромальных клеток. На 
таком же уровне была снижена 

экспрессия рецепторов к прогес-
терону в  ядрах эпителиоцитов 
желез и стромальных клеток. 
Следует подчеркнуть, что восста-
новление эндометрия после абор-
та, вызванного Энзапростом Ф, 
происходило на три – пять дней 
быстрее, чем при интраамниаль-
ном введении 20%-ного раствора 
хлорида натрия, поскольку ма-
точным эпителием полностью 
закрывается бывшая раневая по-
верхность матки. Однако маточ-
ный эпителий не достигал еще 
окончательной дифференциров-
ки. В такой же степени отставало 
формирование желез, несмотря 
на достаточную пролифератив-
ную активность ядер их эпите-
лиоцитов. Обнаружена также 
существенная недостаточность 
рецепторов к эстрогену, особен-
но в ядрах стромальных клеток, 
которая должна отразиться на 
темпах образования рецепторов 
к прогестерону, столь необходи-
мых для полноценного развития 
эндометрия в целом.
Иными словами, на 22–24-й 
день после аборта, вызванно-
го Энзопростом Ф, в  биоптатах 
фиксировалась неполная карти-
на развития эндометрия, которая 
соответствовала лишь восьмо-
му – десятому дням нормального 
менструального цикла. 
Результаты проведенного иссле-
дования свидетельствуют о необ-
ходимости проведения реабили-
тации репродуктивной функции 
женщин после прерывания бере-
менности в поздние сроки. С уче-
том степени тяжести нарушения 
гормональной функции яични-
ков и  повреждения эндометрия 
предпринят дифференцирован-
ный подход к назначению гормо-
нальных препаратов. 
Пациенткам с  ановуляторными 
циклами и недостаточностью лю-
теиновой фазы в  первой группе 
назначали монофазные низкодо-
зированные комбинированные 
оральные контрацептивы в тече-
ние шести месяцев, затем мик-
ронизированный прогестерон 
(Утрожестан 200–400 мг/сут в за-
висимости от сывороточного со-
держания прогестерона) для кор-

рекции лютеиновой фазы цикла 
(с 16-го по 25-й дни цикла) в те-
чение трех месяцев. Такая же схе-
ма гормональной реабилитации 
применялась у  двух (8%) паци-
енток второй группы с ановуля-
торными циклами. Пациенткам 
с недостаточностью лютеиновой 
фазы во второй группе назначали 
только Утрожестан во вторую фа-
зу цикла в течение трех месяцев. 
Вследствие абсолютной иден-
тичности химической структуры 
Утрожестана и эндогенного про-
гестерона препарат полноценно 
восполнял дефицит последнего, 
что подтверждалось результата-
ми лабораторных исследований. 
На фоне приема Утрожестана 
сывороточное содержание про-
гестерона на 22–24-й день менст-
руального цикла у  всех паци-
енток находилось в  пределах 
нормальных референсных зна-
чений (41,3 ± 3,6 нмоль/л). Столь 
выраженный компенсаторный 
эффект Утрожестана обуслов-
лен его высокой биодоступнос-
тью вследствие микронизации. 
Комплаентность и сродство к ре-
цепторам прогестерона обеспе-
чивают его клиническую эффек-
тивность, а  именно адекватную 
секреторную трансформацию 

Рис. 2. Пайпель-биопсия на 22-й день после 
внутриамниального введения Энзапроста Ф: 
неравномерный по толщине непрерывный маточный 
покровный эпителий, одиночные цилиндрические 
железы. Плотная клеточная строма с интенсивным 
ангиогенезом. Окраска гематоксилином-эозином 
(увеличение в 100 раз)
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эндометрия и регуляцию менст-
руального цикла. Кроме того, 
Утрожестан не обладает побоч-
ными эффектами, присущими 
ряду синетических гестагенов 
(анаболическим, андрогенным).
Наблюдение пациенток первой 
и  второй групп в  течение года 
после проведения гормональной 
реабилитации показало, что на-
рушения менструальной функции 
отмечались у трех (6%) пациенток 

первой группы и  одной (4%) па-
циентки второй группы, которые 
имели предшествующие послед-
ней беременности гормонально 
обусловленные заболевания (мио-
му матки, эндометриоз, дисфунк-
цию яичников). 

Заключение
Прерывание беременности в позд-
ние сроки методом амнио инфузий 
вызывает серьезные нарушения 

менструального цикла вследствие 
тяжелых структурных изменений 
в  эндометрии и  нарушений гор-
мональной функции яичников, 
максимально выраженные при 
использовании гипертонического 
раствора. Гормональная реаби-
литация с  использованием мик-
ронизированного прогестерона 
позволяет нормализовать эти на-
рушения и  сохранить репродук-
тивное здоровье женщин.  
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реабилитации, лечебной физкультуры

•  руководители и специалисты научных центров, научно-исследовательских институтов, 
образовательных учреждений

•  российские и зарубежные компании, представляющие медицинское оборудование, 
фармацевтические препараты, медицинские изделия и технологии




