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КОРРЕКЦИЯ УГРОЗЫ ПРЕРЫВАНИЯ БЕРЕМЕННОСТИ РАННИХ СРОКОВ  
ПРИ НЕВЫНАШИВАНИИ

Гутикова Л.В., д-р. мед. наук, доцент, Кухарчик Ю.В.
Гродненский государственный медицинский университет

Разработка методов фармакологической коррекции причин нарушения репродукции относится 
к приоритетным направлениям здравоохранения.

Цель исследования: обосновать подходы к коррекции повышенного риска прерывания 
беременности ранних сроков.

Материал и методы исследования: обследовано 38 женщин (основная группа) с клиническими 
симптомами самопроизвольного выкидыша, 20 — контрольная группа. Женщины основной группы 
получали в течение 10 дней дидрогестерон (30 мг/сутки). Критерии включения: беременность до 12 
недель, одноплодная. Критерии исключения: хронические заболевания, аномалии половых путей, 
генетические и анатомические дефекты плода, применение других прогестагенов, противопоказания 
к дидрогестерону. Образцы венозной крови отбирались до начала терапии и через 10 дней после 
нее. Уровни прогестерона и эстрадиола определяли методом иммуноферментного анализа, 
супероксиддисмутазы (СОД) — спектрофотометрическим методом.

Результаты исследования: в основной и контрольной группах возраст составил 24,63±3,20 
и 25,01±2,25 лет, а гестационный срок 7,82±2,37 и 8,31±2,23 недель к началу исследования. 
Длительность гестации составила 39,1±2,21 в основной группе и 39,3±1,18 в контрольной, а 
вес новорожденных — 3465,72±567,32 и 3576,21±698,29 соответственно. Уровень эстрадиола в 
контрольной и основной группах в первом обследовании был 601,11±354,3 пг/мл и 684,17±982,3 пг/
мл, при втором — 1056,51±832,9 пг/мл и 1089,56±321,9 пг/мл соответственно. Уровень прогестерона 
в контрольной и основной группах в первом обследовании был 22,57±4,3 нг/мл и 24,45±5,4 нг/мл, 
а во втором 28,67±6,4 нг/мл и 23,76±7,1 нг/мл соответственно. Активность СОД в плазме крови у 
беременных контроля 106,7 Е/г±

Материалы и методы: в основу настоящего исследования положено клиническое наблюдение 
юных беременных, проходящих лечение и родоразрешение в течение 2008-2010 гг. на базе УЗ 1 ГКБ. 
Проведен ретроспективный и проспективный анализ медицинской документации.

Результаты и обсуждения: установлено, что средний возраст начала сексуальной жизни 
девушек составил 14±0,9 лет. Как свидетельствуют наши исследования раннее начало половой 
жизни, внебрачные половые связи, низкий уровень гигиенической и половой культуры девушек-
подростков, плохая осведомленность о методах контрацепции и недостаточное их использование — 
наиболее значимые факторы риска беременности у несовершеннолетних. Среди обследованных 
68 беременных девочек-подростков только 14 девушек встали на учет до 12 недель беременности. 
Большинство девушек обращаются к врачу для постановки на учет в более поздние сроки: после 
20 недель — 35, после 30 недель — 17. В структуре осложнений беременности у подростков чаще 
отмечались: анемия (95 %), угроза прерывания беременности (30 %), гестоз (60 %), гестационный 
пиелонефрит (9 %), ранний токсикоз (4 %), фетоплацентарная недостаточность (76 %), инфекции 
во время беременности (65 %).
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Операции по коррекции выпадения матки и влагалища занимают третье место в структуре 
гинекологических операций. 

Цель исследования: оценка эффективности хирургической коррекции пролапса гениталий.
Материалы и методы исследования: с июня 2009 по декабрь 2010 г. в отделении гинекологии УЗ 

«ГКБСМП г. Гродно» выполнено 89 операций с применением хирургической сетки Линтекс-ЭСФИЛ 
ES3535 «бело-синий» по оригинальной методике, разработанной профессором Н.А. Нечипоренко. 
Возраст пациенток составил 59,1±8,4 лет. 
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Результаты исследования: тотальная реконструкция тазового дна проведена в 59,2 % случаев, 
с ампутацией шейки матки в 15,7 %, с влагалищной экстирпацией матки в 7,9 %, в сочетании с 
коррекцией стрессового недержания мочи в 11,2 %. Изолированный передний трансплантат 
поставлен в 2,2 % случаев в сочетании с влагалищной экстирпацией матки в одном. Изолированный 
задний протез поставлен в 4,5 % случаях, в сочетании с абдоминальной экстирпацией матки в 4,5 %. 
В 25,8 % случаев выполнена уретровезикосуспензия по методике ТVТ. Изолированно свободная 
синтетическая петля установлена в 12,4 % случаев, с установкой заднего протеза — в 3,4 % случаев, 
с абдоминальной экстирпацией матки — в 4,5 %, влагалищной гистерэктомией — в 1,1 %, с 
манчестерской операцией — в 4,5 %. Задняя кольпоперинеолеваторопластика выполнена у 18,0 %. 
Кровопотеря во время операций составляла в среднем 100 мл, сроки пребывания в стационаре 
9,9±0,7 дней. Зарегистрировано 2 интраоперационных осложнения (травма мочевого пузыря), одно 
раннее осложнение (задержка мочеиспускания), 5 случаев элонгации шейки матки после установки 
протезов. Оригинальная система Prolift™ total выполнена у 6 пациенток без осложнений.

Заключение: установка сетчатых протезов для реконструкции тазового дна является 
патогенетически обоснованной и высокоэффективной операцией у пациенток с пролапсом 
гениталий, а усовершенствование методики позволяет минимизировать развитие осложнений. 
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Цель исследования: оценка информативности трехмерной эходопплерографической 
реконструкции хориона в I триместре беременности в диагностике развития плодов, маловесных 
к сроку гестации, на основании сопоставления 3D критериев хориального кровотока и исходов 
беременности.

Всего обследовано 38 женщин с одноплодной беременностью в возрасте 19–34 лет, 
которые были подразделены на 2 группы в зависимости от исходов настоящей беременности. 
Основную группу составили 11 пациенток, у которых родились маловесные к сроку гестации 
дети (средний вес 2550±303 г), причем у 6 (54,5 %) из этих новорожденных диагностировали 
гипоксически-ишемическое поражение головного мозга. Контрольную группу составили 27 
женщин с физиологической беременностью и рождением здоровых доношенных детей (средний 
вес 3400±350 г). Всем пациенткам проводилось трансвагинальное ультразвуковое исследование 
эмбриона с 3D энергетическим допплеровским картированием хориального кровотока, определением 
индексов васкуляризации и кровотока в 8–13 недель гестации. 

Индекс васкуляризации хориона у всех обследуемых постепенно возрастал, достигая 
максимума к 11 неделям беременности, затем несколько снижаясь, причем в основной группе 
максимальные значения данного индекса были в 2 раза ниже контроля (14,0±2,1 % и 28,3±3,7 % 
соответственно, р<0,05). Индекс кровотока в хорионе в I триместре беременности постепенно 
увеличивался, но достоверных отличий в исследуемых группах не выявленно.

Итак, патология формирования сосудистой архитектоники хориона в I триместре гестации 
сопровождается снижением индекса васкуляризации в 2 раза, и проявляется при пролонгировании 
беременности развитием маловесных плодов, у половины из которых имеет место гипоксически-
ишемическая энцефалопатия. Таким образом, женщины с гиповаскуляризацией хориона, 
диагностированной в I триместре беременности, могут быть отнесены к группе высокого перинатального 
риска и нуждаются в тщательном наблюдении на протяжении всего гестационного периода.


