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Реферат. Ожирение ассоциировано с неблагоприятными последствиями для репродуктивной 
системы. Целью нашего исследования было изучение репродуктивной функции, особенностей тече-
ния беременности и родов у женщин с ожирением, а также влияния типа ожирения на репродуктив-
ные процессы. Установлено, что ожирение матери ассоциировано с нарушением менструальной 
функции, осложненным течением беременности и родов. Наибольшая частота осложнений беремен-
ности отмечена среди женщин с андрогенным типом ожирения.
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Введение. Урбанизация и повышение 
уровня жизни привели мир к парадоксальной 
проблеме — к ожирению. Каждый пятнадца-
тый житель планеты Земля в своей медицин-
ской документации имеет диагноз ожирения. 
Всемирная организация здравоохранения 
считает, что масштабы проблемы гораздо 
больше [1]. Пандемия COVID-19 в очередной 
раз доказала, что ожирение является значи-
тельным фактором тяжелого течения сопут-
ствующей инфекции и неблагоприятного ис-
хода [2].

Имеется прямая взаимосвязь между вели-
чиной массы тела и выраженностью наруше-
ний репродуктивной системы, варьирующих 
от недостаточности лютеиновой фазы до ано-
вуляции, что способствует бесплодию. При на-
ступлении беременности у пациентов с ожире-
нием развиваются осложнения: невынашива-
ние беременности, многоводие, гипотрофия 
плода, преэклампсия и послеродовые кровоте-
чения. Ожирение и осложненное течение бе-
ременности в свою очередь способствуют па-
тологии родового процесса: аномалии родовой 
деятельности, преждевременное или запозда-
лое излитие околоплодных вод, а следователь-
но, и высокая частота оперативных вмеша-
тельств [3, 4].

Тем не менее, пациенты с ожирением 
представляют собой гетерогенную группу, в ко-
торой с разной частотой встречаются как фи-
зиологическая беременность, так и патология 
беременности и родов. Наиболее вероятным 
критерием прогноза нам представляется тип 

ожирения, что требует проведения дальнейших 
исследований.

Цель работы — изучение функции репро-
дуктивной системы и особенностей течения 
беременности у женщин с избыточной и нор-
мальной массой тела, а также оценка влияния 
типа ожирения на развитие осложнений бере-
менности и родов. 

Материалы и методы. Проведено ретро-
спективное исследование медицинской доку-
ментации (история родов, диспансерная карта 
беременной) 120 женщин с одноплодной бере-
менностью, госпитализированных в родильное 
отделение Учреждения «Гомельская областная 
клиническая больница». Все пациенты вклю-
чены в исследование после получения их до-
бровольного согласия на обработку персональ-
ных данных и информации из медицинской 
документации.

Сформировано две группы: основная 
группа — 60 женщин с ожирением (индекс 
массы тела (ИМТ) от 25,0 кг/м2 и выше), груп-
па сравнения — 60 беременных с ИМТ от 18,5 
до 24,9 кг/м2.

В группах изучали следующие показате-
ли: параметры репродуктивной функции, 
возраст на момент родоразрешения, ИМТ до 
наступления беременности и перед родами, 
наличие экстрагенитальной патологии, нали-
чие осложнений беременности и родов, спо-
соб родоразрешения, кровопотерю после ро-
дов, вес новорожденного и его оценку по 
шкале Апгар на первой и пятой минутах. В 
беседе с пациенткой оценивали тип ожире-
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ния (андрогенный, гинекоидный, смешан-
ный).

Статистическую обработку данных выпол-
няли с помощью пакета программы MedCalc 
10.2.0.0 (Maria Kerke, Бельгия). Для описания 
признаков, подчиняющихся закону нормаль-
ного распределения, использовали среднее 
значение признака (M), среднее квадратичное 
отклонение (SD). Для описания признаков, не 
подчиняющихся закону нормального распреде-
ления, применяли следующие критерии — ме-
диана (Me), 25 и 75 процентили (25–75  %). 
Данные представлены Me; 25–75 %. Для опи-
сания качественных признаков применяли 
долю и 95%-й доверительный интервал (95% 
ДИ), рассчитанный по методу Клопера — Пир-
сона (р  %; 95%  ДИ). Парное межгрупповое 
сравнение признаков, распределение которых 
отличалось от нормального, рассчитывали по 
критерию Манна — Уитни. Общее межгруппо-
вое различие для качественных признаков рас-
считывали с помощью критерия хи-квадрат (χ2) 
с поправкой Йейтса на непрерывность, для ма-
лых выборок использовали точный критерий 
Фишера (ТКФ). Исследование связи бинарно-
го признака с количественными показателями 

проведено с использованием метода логисти-
ческой регрессии (рассчитан показатель β, OR 
и 95% ДИ.

Различия считали статистически значи-
мыми при р ≤ 0,05.

Результаты и их обсуждение. Группы 
были сопоставимы по возрасту: средний воз-
раст беременных основной группы составил 
30,9  ±  5,3 года, а в группе сравнения — 
29,4 ± 4,9 лет. Тем не менее, в основной груп-
пе большинство женщин были старше 30 лет 
(67 %; n = 60) против 13 (22 %; 12–34) бере-
менных в группе сравнения (χ2 =  22,8; 
р < 0,0001).

Среди пациенток с избыточной массой 
тела в четверти случае отмечены нарушения 
менструальной функции (15; 25  %; 15–38) 
против 3 (5 %; 1–14) случаев в группе срав-
нения (χ2 = 7,9; р = 0,005). Аномальное ма-
точное кровотечение (АМК) у одной паци-
ентки с избыточной массой тела сочеталось с 
вторичной дисменорей, в последующем у 
нее была диагностирована интерстициаль-
ная миома матки. Структура нарушений 
менструальной функции представлена в таб-
лице 1.

Таблица 1 — Структура нарушений менструальной функции в группах исследования, n (р %; 
95% ДИ)

Нарушение менструальной функции
Основная группа

(n = 60)
Группа сравнения

(n = 60)

АМК 9 (15 %; 7–27)* 1 (2 %; 0–9)
Олигоменорея 6 (10 %; 4–21)** 0
Дисменорея 1 (2 %; 0–9) 2 (3 %; 0–12)

* Cтатистические значимое различие по сравнению с женщинами с нормальным ИМТ (χ2 =  5,3; 
р = 0,02);
** Cтатистические значимое различие по сравнению с женщинами с нормальным ИМТ (ТКФ, 
р = 0,03).

В группах исследования выявлено по 
одному случаю первичного бесплодия, которые 
потребовали использования вспомогательных 
репродуктивных технологий: у женщины с 
ожирением диагностировано ановуляторное 
бесплодие, а в группе сравнения причиной бес-
плодия был мужской фактор.

Большинство пациентов обеих групп были 
повторнобеременными (79 %; n = 120; χ2 = 79,4; 
р < 0,0001). У наибольшей доли (36; 60 %; 47–
72) женщин основной группы в анамнезе было 
3 и более родов по сравнению с 15 (25 %; 15–
38) пациентами с нормальной массой тела 
(χ2 = 13,6; р = 0,0002). Самопроизвольное пре-
рывание предыдущей беременности выявлено 
в 8 (13 %; 6–25) случаев в основной группе и 

в 9 (15 %; 7–27) в группе сравнения. Медицин-
ское прерывание предыдущей беременности до 
12 недель по желанию пациентов отмечено у 
18 (30 %; 19–43) женщин с избыточной массой 
тела и у 6 (10 %; 4–21) при нормальной массе 
тела (χ2 = 6,3; р = 0,01).

До наступления данной беременности 
ИМТ в основной группе составил 29,7 (25,9; 
31,6) кг/м2, а в группе сравнения 21,0 (19,6; 
22,9) кг/м2 (Z  =  –7,7; р  <  0,0001). Данный 
тренд сохранялся на протяжении беременно-
сти и к моменту родов отмечены следующие 
значения ИМТ: у беременных с избыточной 
массой 31,2 (28,6; 34,2) кг/м2 по сравнению с 
пациентками с нормальной массой тела 
22,5 (21,2; 24,8) кг/м2 (Z = –7,0, р < 0,0001). 
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Но медиана прибавки массы тела за беремен-
ность была меньше в основной группе 5 (2;
9) кг против 10 (7; 13) кг в группе сравнения
(Z = 3,5, р = 0,0004). Это может быть связано 
с тем фактом, что у 7 (12 %; n = 60) пациентов 
на протяжении беременности не было при-
бавки массы тела, отмечено снижение массы 
тела (максимально до 7 кг у одной из пациен-
ток).

Типы ожирения в основной группе были 
представлены равномерно: гинекоидный тип 
диагностирован у 23 (38 %; 26–52) женщин, 
андрогенный — у 16 (27 %; 16–40) пациентов, 
смешанный тип встречался в 21 (35 %; 23–48) 
случае.

У большей доли женщин с избыточной 
массой тела беременность наступила на пре-
морбидном фоне: у 37 (62 %; 48–74) пациентов 
имелась экстрагенитальная патология (артери-
альная гипертензия, хронический пиелонеф-

рит, желчекаменная болезнь, эндокринные за-
болевания) по сравнению с 10 (17 %; 8–29) 
женщинами с нормальной массой тела
(χ2 = 23,6; р < 0,0001). У 30 (81 %; n = 37) бе-
ременных основной группы с экстрагениталь-
ной патологией отмечен симптомокомплекс 
метаболического синдрома (χ2 = 26,2; 
р < 0,0001). В последующем у 11 (18 %; 10–30) 
из них во время беременности диагностирова-
но нарушение толерантности к глюкозе. В 
группе сравнения гестационный сахарный диа-
бет диагностирован у 3 (8 %; 3–18) беременных 
(χ2 = 3,9; р = 0,046).

В целом у женщин с избыточной массой 
тела беременность протекала с осложнениями, 
которые были отмечены у половины беремен-
ных (50 %) с ожирением против 17 (28 %; 18–
41) пациентов в группе сравнения (χ2 = 5,1; 
р = 0,03). Основные осложнения периода ге-
стации представлены в таблице 2.

Таблица 2 — Основные осложнения беременности у женщин с ожирением и при нормальном 
ИМТ, n (р %; 95% ДИ)

Осложнение
Основная группа

(n = 60)
Группа сравнения

(n = 60)
Уровень статистиче-

ской значимости

Рвота беременных 4 (7 %; 2–16) 6 (10 %; 4–21) χ2 = 0,5; р = 0,5
Угроза прерывания беременно-
сти

23 (38 %; 26–52) 11 (18 %; 10–30) χ2 = 4,9; р = 0,03

Задержка роста плода 20 (33 %; 22–47) 6 (10 %; 4–21) χ2 = 8,3; р = 0,004
Гипертензивные расстройства 14 (23 %; 14–36) 3 (5 %; 1–14) χ2 = 6,8; р = 0,01

Мы распределили количество осложнений 
беременности между группами и по типам 
ожирения. Из числа пациентов с осложненным 
течением на каждую беременную с ожирением 
приходилось 2,1 осложнение, а в группе срав-
нения — 1,5 осложнения. Наибольшая частота 
осложнений беременности была диагностиро-
вана у женщин с андрогенным типом ожире-
ния (81 %; n = 16) по сравнению со смешан-
ным (43 %; n = 21) и гинекоидным (35 %;
n = 23) типами (χ2 = 4,1; р = 0,043 и χ2 = 6,4; 
р = 0,01 соответственно).

Данная беременность завершилась пре-
ждевременными родами у 4 (7 %; 2–16) жен-
щин с повышенным ИМТ и у 1 (2 %; 0–9) 
пациентки с нормальным ИМТ.

Накануне родов у беременных с избыточ-
ной массой тела в половине случаев (50 %) 
диагностирована «незрелость» родовых путей 
против 11 (18 %; 10–30) случаев у пациентов с 
нормальной массой тела (χ2 = 13,4; р = 0,0003), 
что потребовало проведение преиндукции. 
Этот феномен может быть связан как с эндо-

кринными нарушениями, так и с паритетом 
беременности и родов, что могло привести к 
рубцовым изменениям шейки матки. После 
преиндукции родовозбуждение путем амниото-
мии проведено 12 (20 %; 11–32) женщинам из 
основной группы и 4 (7 %; 2–16) из группы 
сравнения (χ2 = 4,6; р = 0,03). Всем беремен-
ным (100 %; n = 12) основной группы после 
амниотомии потребовалась дальнейшая родо-
индукции путем введения утеротоников, в 
группе сравнения только одной (25 %; n = 4) 
пациентке (ТКФ, р = 0,007).

Большинство пациентов обеих групп (73 %; 
n = 120) были родоразрешены через естествен-
ные родовые пути. Осложненное течение родов 
отмечено у 32 (53 %; 40–66) рожениц основной 
группы и у 14 (23 %; 14–36) женщин группы 
сравнения (χ2 = 10,2; р = 0,001). Основными 
осложнениями родового процесса были анома-
лии родовой деятельности, острый дистресс 
плода, родовой травматизм матери. Дистоция 
плечевого пояса плода отмечена только у 5 ро-
жениц основной группы (рисунок 1).
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Аномалии родовой деятельности

Основная группа Группа сравнения

40
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40 %*

30 %*
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Острый дистресс плода

Несвоевременное излитие околоплодных вод

Дистоция плечиков

Травматизм матери

Клинический узкий таз

Рисунок 1 — Структура осложнений родов в группах исследования 
(* Статистически значимое различие по сравнению с женщинами на нормальным ИМТ 

(для аномалий родовой деятельности χ2 = 9,0; р = 0,002; для острого дистресса плода χ2 = 16,0; 
р = 0,0001; для несвоевременного разрыва плодных оболочек χ2 = 15,2; р = 0,0001).)

Дистоция плечевого пояса диагностиро-
вана только у пациентов с андрогенным типом 
ожирения, что может быть связано с особен-
ностями анатомии малого таза (уменьшение 
поперечных размеров). По данным наружной 
пельвиометрии у данных беременных размеры 
большого таза были в пределах нормы.

Наиболее частым осложнением родов у 
женщин с избыточной массой тела являлась 
вторичная слабость родовой деятельности и 
слабость потуг, которые были диагностирова-
ны у 15 (25 %; 15–38) рожениц основной груп-
пы против 2 (3 %; 0–12) случаев в группе срав-
нения (χ2 = 11,6; р = 0,0007). Вероятность сла-
бости потуг была в 9 раз выше при сочетании 
избыточной массы тела матери с макросомией 
плода (β 2,3; OR 9,0; 95% ДИ 1,5–56,0; р = 0,01). 
Ожирение матери и крупные размеры плода 
также ассоциированы с родовым травматизмом 
матери, как при выполнении акушерских ро-
доразрешающих операций, так и без них (β 2,0; 
OR 7,4; 95% ДИ 2,5–21,9; р =  0,0001). В 10 
(44 %; n = 23) случаях во время операции ке-
сарево сечение отмечено затрудненное извле-
чение плода с травматизацией нижнего сегмен-
та и выполнение пластики нижнего сегмента. 
В группе сравнения при выполнении абдоми-
нального родоразрешения травм нижнего сег-
мента при извлечении не выявлено, в том чис-
ле при макросомии (ТКФ, р = 0,02).

Родоразрешение путем операции кесаре-
ва сечения выполнено 23 (38 %; 26–52) жен-
щинам из основной группы и 10 (17 %; 8–29) 
пациенткам группы сравнения (χ2  =  6,0; 
р = 0,01). Наиболее частым показанием для 
абдоминального родоразрешения в основной 
группе являлось изменение частоты сердеч-

ных сокращений плода (брадикардия), что 
было диагностировано у 12 (52 %; n = 23) ро-
жениц с избыточной массой тела и в 1 (10 %; 
n = 10) случае в группе сравнения (χ2 = 5,2; 
р = 0,02).

У 4 (7 %; 2–16) пациентов с повышенным 
ИМТ ранний послеродовый период осложнил-
ся развитием гипотонического кровотечения, в 
группе сравнения патологии раннего послеро-
дового периода не отмечено. Медиана крово-
потери была больше в основной группе и со-
ставила 500 (400; 700) мл против 300 (250; 
450) мл в группе сравнения (Z = –2,5; р = 0,01). 
Большей кровопотере после родов способство-
вали, как травмы родовых путей в процессе 
родоразрешения и перерастяжение матки, так 
и сопутствующая патология, приводящая к по-
вреждению эндотелия и нарушениям в системе 
гемостаза (преэклампсия, сахарный диабет, ар-
териальная гипертензия).

Значимых различий по массе доношенных 
новорожденных между группами не выявлено. 
Тем не менее, больший процент крупновесных 
к сроку гестации отмечен в основной группе 
(12; 20 %; 11–32), в группе сравнения 3 (8 %; 
3–18) детей имели массу более 4000 грамм 
(χ2 = 4,8; р = 0,02). Асфиксия умеренной сте-
пени при рождении диагностирована у 4 (7 %; 
2–16) новорожденных в основной группе и у 
одной (2 %; 0–9) в группе сравнения. Все слу-
чаи асфиксии выявлены у недоношенных но-
ворожденных.

В послеродовом периоде у каждой третьей 
родильницы с ожирением (33 %; n = 60) воз-
никали осложнения (субинволюция матки, ин-
фильтрация швов) по сравнению с 3 (8  %; 
3–18) женщинами с нормальной массой тела 
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(χ2 = 13,8; р = 0,0002). Среди пациенток основ-
ной группы наиболее часто диагностировали 
гипогалактию (40 %; n = 60) против 7 (12 %; 
9–23) случаев у родильниц группы сравнения 
(χ2 = 11,1; р = 0,0008). У всех женщин основной 
группы, имеющие признаки метаболического 
синдрома, выявлено осложненное течение по-
слеродового периода.

Заключение. Если составить среднестати-
стический портрет пациентов с ожирением, то 
мы получим пациента старше 30 лет (67 %; 
р < 0,0001), с медианой ИМТ 29,7 кг/м2 
(р < 0,0001), с нарушением менструальной 
функции (25 %; р = 0,005), повторнородящую 
с наличием в анамнезе 3 и более родов (60 %; 
р = 0,0002), с артериальной гипертензией, хро-
ническим пиелонефритом, желчекаменной бо-
лезнью и эндокринными заболеваниями (62 %; 
р < 0,0001).

Беременность у половины всех женщин с 
ожирением ассоциирована с осложнениями: 
угроза прерывания беременности (38 %; 
р = 0,03), гипотрофия плода (33 %; р = 0,004), 
гипертензивные расстройства у беременных 
(23 %; р = 0,01) и нарушение толерантности к 
глюкозе (18 %; р = 0,046). У пациентов с ан-
дрогенным типом ожирения выявлена наи-
большая частота осложненного течения бере-
менности по сравнению с другими типами 
ожирения (81 %; р = 0,01).

У половины беременных с ожирением в 
сроке 39–40 недель диагностируют «незре-
лость» родовых путей (50 %; р = 0,0003). Наи-

более частыми осложнениями родового про-
цесса у пациентов с ожирением являются ано-
малии родовой деятельности (27 %; р = 0,002), 
острый дистресс плода (30 %; р = 0,0001) и не-
своевременный разрыв плодных оболочек 
(40 %; р = 0,0001). У каждой пятой женщины 
с ожирением вес новорожденного ребенка со-
ставляет более 4000 грамм (р = 0,02), у рожениц 
с ожирением крупные размеры плода увеличи-
вают вероятность слабости потуг в 9 раз 
(р = 0,01) и травм родового канала в 7,4 раза 
(р = 0,0001). Абдоминальное родоразрешение, 
несмотря на технические сложности, наиболее 
часто выполняют пациентам с ожирением 
(38 %; р = 0,01), основным показанием для 
операции является острый дистресс плода 
(52 %; р = 0,02).

Достаточно частыми осложнениями по-
слеродового периода у пациентов с ожирени-
ем являются субинволюция матки, инфиль-
трация швов (33 %; р = 0,0002) и гипогалактия 
(40 %; р = 0,0008).

Таким образом, ожирение, бесспорно, яв-
ляется значимым фактором, отягощающим те-
чение беременности и родов. Однако наличие 
повторнобеременных с ожирением и отсут-
ствием у них осложнений беременности и ро-
дов свидетельствует о гетерогенности патоло-
гии, а значит, требует дифференцированного 
подхода к сопровождению беременности и ро-
дов для уменьшения медикаментозной нагруз-
ки на беременных и адекватных и своевремен-
ных мер при доказанном риске осложнений.
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Reproductive function, pregnancy and labor in obesity
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Obesity is associated with adverse reproductive outcomes. The aim of our study was to investigate 
the reproductive function, features of the course of the pregnancy and delivery, influence of the obesity’s 
type on the development of complications. It has been established that maternal obesity is associated 
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with menstrual dysfunction, complications in the pregnancy and delivery. The highest frequency of 
complications was observed among women with androgenic type of obesity.
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Сероконверсия и спонтанное снижение антител 
к тканевой трансглютаминазе у пациента 

с генетическим риском предрасположенности 
к целиакии

Саванович И. И., Писарик Д. М.

Учреждение образования «Белорусский государственный медицинский университет», 
г. Минск, Республика Беларусь

Реферат. В настоящее время диагностика целиакии в нашей стране основывается на данных 
клинической картины, результатах серологических исследований с определением антител к деами-
дированному или нативному глиадину, тканевой трансглютаминазе, морфологического исследования 
биоптатов слизистой оболочки двенадцатиперстной кишки, в качестве дополнительных исследований 
может проводиться молекулярно-генетическое тестирование на наличие характерных для целиакии 
гаплотипов HLA-DQ2/DQ8. Морфологическим критерием целиакии является повышенная инфиль-
трация эпителия ворсинок межэпителиальными лимфоцитами, гиперплазия крипт, повышение лим-
фоплазмоцитарной инфильтрации собственной пластинки, различная степень выраженности атро-
фии ворсинок (Marsh II–III в соответствии с гистологической классификацией целиакии по Marsh-
Oberhuber). Ни один из этих критериев сам по себе не достаточен для подтверждения диагноза 
целиакии. 

Диагностические сложности вызывают клинические ситуации с повышенным уровнем антител к 
тканевой трансглютаминазе (сероконверсия) и нормальной структурой слизистой оболочки тонкой 
кишки по данным морфобиопсий (Marsh 0– I). Среди данной группы у некоторых пациентов в даль-
нейшем на фоне обычной глютенсодержащей диеты может наблюдаться спонтанное снижение до 
нормы ранее повышенных уровней антител к тканевой трансглютаминазе. С учетом международных 
рекомендаций по менеджменту целиакии этих пациентов возможно рассматривать как лиц с потенци-
альной целиакией, однако в настоящее время алгоритм наблюдения, маркеры прогноза трансформации 
патологии в активную целиакию с развитием энтеропатии и целесообразность назначения безглюте-
новой диеты остаются неясными.

В данной работе представлен клинический случай спонтанной отрицательной сероконверсии 
антител к тканевой трансглютаминазе у пациента с генетическим риском предрасположенности к 
целиакии. 

Ключевые слова: сероконверсия, целиакия, тканевая трансглютаминаза, антитела к деамидиро-
ванному глиадину.

Введение. Целиакия представляет собой 
системное заболевание, вызванное глютеном и 
характеризующееся наличием специфических 
антител, гаплотипов HLA-DQ2 или HLA-DQ8, 
энтеропатии и вариабельной комбинацией ти-
пичных и/или атипичных клинических прояв-
лений [1]. По сравнению с активной целиаки-
ей случаи сероконверсии антител к тканевой 
трансглютаминазе (АТ к тТГ) характеризуют 
такие особенности, как более низкая распро-
страненность DQ2 и более высокая распро-

страненность DQ8, нормальное строение сли-
зистой оболочки кишечника или выявление 
минимальных ее изменений с повышенной ин-
фильтрацией эпителия ворсинок межэпители-
альными лимфоцитами (степень Marsh 0-I) при 
гистологическом исследовании [2]. Однако 
ложноположительные значения антител могут 
быть связаны с аналитическими или случайны-
ми ошибками при лабораторном анализе. Нор-
мальные результаты гистологического исследо-
вания могут быть следствием ограниченного 


