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Дорогие коллеги!

Клиницисту бывает сложно принять верное решение, особенно когда речь идёт 
о жизни и здоровье матери и ребёнка, судьбе семьи. Важное правило, которое следу-
ет неукоснительно соблюдать всем врачам, — использовать индивидуальный подход 
и не прибегать к необоснованным вмешательствам.

Казавшиеся когда-то недосягаемыми инновационные методики (например, феталь-
ная хирургия и выхаживание детей с экстремально низкой массой тела) в настоящее 
время стали повседневной практикой во многих регионах. Благодаря накопленным 
знаниям и опыту врачи помогают женщинам реализовать репродуктивные планы, 
обеспечивают необходимые условия для роста и развития глубоконедоношенных де-
тей, чтобы подарить пациенткам радость материнства.

В марте 2021 года Томскому областному перинатальному центру исполнится 
10 лет. Казалось бы, всего 10 лет... Но я бы сказал: уже 10 лет! За это время нам удалось 
выстроить эффективную трёхуровневую систему родовспоможения, предназначен-
ную для оказания консультативно-диагностической, лечебной и реабилитационной 
помощи женщинам с высокой степенью риска неблагоприятных гестационных исхо-
дов, а также обеспечить новорождённых качественным медицинским сопровождени-
ем и катамнестическим наблюдением.

Опираясь на собственный опыт, могу сказать, что организовать эффективную рабо-
ту в перинатальном центре нелегко. Необходимо разработать целую систему функ-
ционирования и создать идеологию учреждения родовспоможения нового типа, а не 
просто ввести в эксплуатацию очередной родильный дом, оснащённый самым совре-
менным оборудованием.

Однако важно отметить: достаточная техническая оснащённость не гарантирует 
качественную медицинскую помощь, и без обновления «багажа знаний» новейшая 
аппаратура не поможет. Радует, что сегодня возможности обучения становятся дей-
ствительно безграничными. До тех пор, пока мы с вами будем читать специализи-
рованную литературу (например, журнал, который вы держите в руках, SPNaviga-
tor со всеми необходимыми клиническими рекомендациями), встречаться, общаться, 
обмениваться опытом на ежегодных конференциях и мастер-классах под эгидой SP 
и МАРС, наша команда профессионалов будет прирастать новыми идеями и едино-
мышленниками!

Главный врач Томского областного  
перинатального центра им. И.Д. Евтушенко,  
канд. мед. наук И.А. Степанов

Редакция SP поздравляет Игоря Ардали-
оновича и весь коллектив областного пе-
ринатального центра им. И.Д. Евтушен-
ко (Томск) с победой в общероссийской 
перекличке учреждений родовспомо-
жения III уровня, которая ежегодно про-
ходит на семинаре в Сочи (см. статью на 
с. 24). Мы искренне желаем дальнейших 
успехов в работе — не снижать планку 
и добиваться высоких результатов!
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Одно из открытий, казавшееся ранее фантастическим, — редактирование гено-
ма. Технология CRISPR/Cas9, за описание которой присудили Нобелевскую 
премию 2020 года по химии, по мнению экспертов, знаменует собой новую 

эру в биологии и медицине. С помощью редактирования мы получаем возможность 
бороться с болезнями, ранее считавшимися неизлечимыми, исправлять генетиче-
ские дефекты и... создавать новые организмы. Вот тут за поистине безграничными 
перспективами скрывается колоссальная нравственная ответственность врачей перед 
такого рода вмешательством в естественный ход событий. Нам всем понадобятся 
не только знания, но и высокие моральные принципы.

Почти 400 лет назад английский философ Фрэнсис Бэкон сказал фразу, сегодня 
известную каждому школьнику: «Знание — сила». Развивая эту тему, можно ут-
верждать, что знания — это обобщённая и упорядоченная информация, система-

Главный редактор  
член-корр. РАН, проф. Виктор Радзинский

будущее за поворотом
Засл. деятель науки РФ, член-корр. РАН, проф. В.Е. Радзинский  

о нравственной ответственности, клиническом мышлении  
и грядущих переменах

В 2015 году Эндрю М. Кауниц (Andrew M. Kaunitz), проф. кафедры 
акушерства и гинекологии медицинского колледжа университета 
в Джексонвилле (Флорида), представил профессиональному сообще-
ству обзор выдающихся событий в области репродуктивной меди-
цины за последние 20 лет1. Эта аналитическая работа показала, что 
в руках современного акушера-гинеколога оказалось немало пре-
красных инструментов для сохранения здоровья женщин. 

В ТОП-20, по мнению американского эксперта, вошли современные 
контрацептивы (в том числе пролонгированного действия) и техно-
логия медикаментозного аборта, высокочувствительные и специфич-
ные методы амплификации нуклеиновых кислот, тестирование на 
ВПЧ и вакцинация от этого вируса, МГТ и скрининг мутаций BRCA, 
технологии сохранения фертильности у онкологических больных 
и трансплантация матки. Этот список сегодня можно продолжить, но 
главная новация XXI века — соединение IT- и биотехнологий, рас-
крывающая перед медициной широчайшие перспективы.

[ Знания — систематизация познавательной деятель-
ности человека. Это верное отражение действитель-
ности, то есть того, что существует на самом деле. 
А любая догма — это тупик, регресс, закостенелость. ]
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тизация познавательной деятельности человека. Это верное 
отражение действительности, то есть того, что существует на 
самом деле. Однако не сто`ит забывать, что всё в мире от-
носительно. С появлением новых данных изменяются и наши 
представления о патологических процессах, способах и воз-
можностях диагностики и лечения. А значит, любая догма — 
это тупик, регресс, закостенелость. 

Новые теории открывают новые возможности, а контра-
версии становятся не только основой познания, но и методом 
достижения истины. Справедливость этих утверждений вновь 
удалось подтвердить в ходе «Сочинских контраверсий», про-
шедших в сентябре 2020 года в новых условиях, уникальном 
формате и с потрясающей эффективностью. Суммарно за 
4 дня на мероприятии зарегистрировали 11 078 участников, 
представляющих четыре страны, 79 регионов и 219 городов. 
А количество онлайн-просмотров просто побило все рекор-
ды и составило 102 244 (!) подключения. О том, как это было, 
а также о самых интересных научных новостях все читатели 
нашего журнала (и выпуск, который вы держите в руках, — 
не исключение) традиционно узнают первыми.

Для всех акушеров-гинекологов одним из самых знаковых со-
бытий осени стало обновление Порядка оказания акушерско-
гинекологической помощи. С 1 января 2021 года нам пред-
стоит работать в новых условиях. 

572-й приказ, будучи в своё время очень актуальным, по-
зволил достичь «цивилизованных» показателей материнской 
и неонатальной смертности. Однако после придания клини-
ческим рекомендациям статуса обязательных для исполнения 
он нуждался в трансформации. Создание нового приказа 
№1130н стало закономерным продолжением масштабной 
реформы контрольно-надзорной деятельности, получившей 
громкое название — «регуляторная гильотина». Будем на-
деяться, что документ, над созданием которого работали ве-
дущие российские эксперты и практикующие специалисты, 
«отсечёт головы» избыточных манипуляций и недоказанных 
вмешательств, поможет улучшить качество оказания меди-
цинской помощи и обеспечит юридическую защиту врачей.

Российская медицина постепенно учится работать в жёстком 
режиме клинических рекомендаций. Впервые система прото-
колов была введена в 1985 году в Гарварде по инициативе 
страховщиков. Несмотря на очевидную коммерческую по-
доплёку, эта инициатива оказалась чрезвычайно успешной 
финансово и клинически: страховые выплаты удалось снизить 

в 7 раз, число осложнений — в пять, а анестезиологические 
риски — вдвое. В нашей стране пока столь же весомых успе-
хов получить не удалось, но мы, по сути, лишь в начале пути, 
и, согласно известному крылатому выражению, «дорогу оси-
лит идущий». Тем более что преимущества внедрения клини-
ческих рекомендаций очевидны.

 • Унификация медицинской помощи.
 • Быстрое внесение изменений при необходимости.
 • База для сравнения показателей учреждений и регионов.
 • Основа для работы страховых компаний.
 • Возможность «просчитать» медицинскую помощь.
 • «Качество медицинской помощи» перестаёт быть эфе-
мерным понятием.

 • Барьер для «врачебного творчества», как мануального, 
так и эпистолярного.

 • Реальный предмет судебных разбирательств (и инстру-
мент защиты врача!).

 • Экономия времени.
 • Помощь «неуверенному врачу».
 • Возможность оцифровки, хранения и обработки данных.
 • Информированность пациентов и общественных органи-
заций.

 • Основа образовательных программ до- и последиплом-
ного образования, а также аккредитационных критериев.

 • Стандартизация производства медицинского оборудова-
ния.

Вместе с тем многочисленные публикации последнего време-
ни, выступления ведущих отечественных и мировых экспер-
тов говорят о том, что практически идеальной моделью ме-
дицины в наши дни следует признать персонифицированную. 
Кстати, в России на разных этапах создания находятся уже 
четыре центра этого профиля.

 • Центр «Цифровой биодизайн и персонализированное 
здравоохранение».

 • Национальный центр персонализированной медицины 
эндокринных заболеваний.

 • Павловский центр «Интегративная физиология — меди-
цине, высокотехнологичному здравоохранению и техно-
логиям стрессоустойчивости.

 • Центр персонализированной медицины.
То, как будет развиваться это направление, как мы — 

акушеры-гинекологи — сможем применять в своей практике 
наработки исследователей из этих центров, покажет время, но 
в актуальности проблемы никто не сомневается уже сегодня. 

Как же на практике сочетать, казалось бы, взаимоисклю-
чающие понятия: стандартизацию оказания медицинской 
помощи и персонификацию? Полагаю, здесь нет никакого 
противоречия. Фактически стандартизация может улучшить 
персонализацию, устраняя ненужную для врачей работу 
и предоставляя им больше времени для общения с пациен-
тами. В своей практической деятельности врачи принимают 
решения о лечении на основании их уникального клиническо-
го опыта, а рекомендации сглаживают эту вариацию опыта. 
То есть стандартизация дополняет практический опыт врача 
и уменьшает догадки; это основа, с помощью которой клини-
цисты персонализируют уход за пациентами.

[ Создание нового приказа №1130н ста-
ло закономерным продолжением мас-
штабной реформы контрольно-надзор-
ной деятельности. ]
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Ещё один механизм, призванный об-
легчить переход к новой эпохе в акушер-
стве и гинекологии, равно как и в других 
специальностях, — медицина, основан-
ная на доказательствах. И тут при всех 
очевидных преимуществах (а я бы под-
черкнул — безальтернативности) такого 
подхода мы неожиданно столкнулись 
с рядом проблем. Так, известный агрега-
тор медицинского контента — PubMed, 
который сегодня насчитывает более 
29 млн публикаций, тщательно секцио-
нированных за 15 лет перехода от «экс-
пертных мнений» к обобщению мировых 
результатов, — высветил и недостатки. 
Прежде всего, требования к доказатель-
ным исследованиям не унифицированы, 
да и сами эти работы финансово за-
тратны. И, наконец, не секрет, что от-
рицательные результаты экспериментов 
публикуются чрезвычайно редко. Всё 
это не может не отражаться на качестве 
и практической значимости материалов. 
Именно поэтому мы должны чётко диф-
ференцировать истинные научные дис-
куссии и коммерческие.

Декан факультета медицины Гар-
вардского университета С. Барвелл 
(Charles Sidney Burwell) справедли-
во отметил: «Мои студенты приходят 
в уныние, когда я говорю им, что поло-
вина из того, чему вас учат, через 10 лет 
будет признана ошибочной. Проблема 
состоит только в том, что никто не зна-
ет, какая это будет половина».

Об этом же говорит Хельсинкская 
декларация Всемирной медицинской 
ассоциации (World medical association, 
WMA)2, в одном из пунктов которой 
указано: «Даже лучшие на сегодняш-
ний день вмешательства должны посто-
янно подвергаться оценке на предмет их 
безопасности, эффективности, адекват-
ности, доступности и качества». И вот 
лишь некоторые примеры контраверсий.

 • Хлорохин против COVID-19. Эф-
фективность препарата подтверж-
далась и опровергалась в течение 
нескольких месяцев.

 • Флибансерин, «женская виагра». 
В РФ препарат не зарегистрирован. 
FDA зарегистрировала средство 
с условием индивидуального кон-
сультирования перед назначением.

 • Вакцинация против ВПЧ — един-
ственный надёжный путь профилак-
тики рака шейки матки. Основной 
вопрос для дискуссий — когда при-
менять? Только в 9–11–13 лет, мак-
симум до 27 («догоняющая вакцина-
ция»)? Коммерческие исследователи 
ратуют за продление сроков вакци-
нации на протяжении всей жизни. 
Однако целесообразность прививки 
после 27 лет для снижения онколо-
гических рисков вызывает сомнения.

К сожалению, доказательная медицина 
не может решить всех проблем. Даже 
если откинуть ангажированные работы, 
мы не всегда получаем необходимые от-
веты. По сути, рандомизированные кли-
нические исследования (РКИ) в целом 
предназначены только для того, чтобы 
подтвердить или опровергнуть имеющие-
ся утверждения либо проверить эффек-
тивность изучаемого препарата. 

Жёсткость протоколов РКИ (ис-
ключение пациенток с сопутствующими 
заболеваниями, вредными привычками, 
ограничения по возрасту и т.п.) может 
значимо снижать возможность экстра-
поляции полученных результатов на по-
вседневную клиническую практику. 

Зачастую к нам на приём приходят 
совсем другие женщины: с мультимор-
бидностью, особенностями образа жиз-
ни, беременные или только планирую-
щие зачатие... И каждое назначение 
таким «неидеальным» пациенткам, даже 

по показаниям, указанным в официаль-
ной инструкции, — это всегда неизвест-
ность. Прогнозировать эффективность 
и действие того или иного препарата 
у обычных людей в обычных условиях 
помогают исследования реальной кли-
нической практики. 

Какое будущее ждёт нас? Хотелось бы 
верить, что дальнейшие перспективы раз-
вития медицины — грамотная, чёткая 
стандартизация с одновременным по-
воротом к человеку, с признанием уни-
кальности каждого пациента. При этом 
наряду с выполнением клинических ре-
комендаций нужно признать и интуицию 
клинициста (то самое клиническое мыш-
ление, помноженное на опыт), а также 
необходимость тесного взаимодействия 
врачей и пациентов. Только вовлечён-
ность в процесс лечения обеспечивает 
высокую комплаентность выбранной 
терапии, а значит, и повышает шансы на 
выздоровление. 

 
Не случайно выпуск журнала, который 
вы держите в руках, носит название 
«На пороге новой эпохи в акушерстве 
и гинекологии». Наш мир меняется 
с колоссальной скоростью. То, что 
казалось незыблемым ещё 5–10 лет 
назад, сегодня отвергнуто, а что-то 
стало практикой, многократно пересмо-
тренной и усовершенствованной. То, что 
представлялось фантастичным, стало 
более чем реальным. Год 2020-й по 
многим показателям уже может пре-
тендовать на звание чрезвычайного: 
в событиях, условиях, реакциях и ито-
гах, ограничениях и потенциалах. Мы 
в самом деле стоим на пороге. И хочет-
ся верить, что это черта, за которой но-
вое и лучшее. Здоровья всем нам и на-
шим близким! 

Библиографию см. на с. 98–102.

[ Наряду с выполнением клинических рекомендаций 
нужно признать интуицию клинициста (то самое кли-
ническое мышление, помноженное на опыт) и необхо-
димость тесного взаимодействия врачей и пациентов. ]

[ «Мои студенты приходят в уныние, когда я говорю 
им, что половина из того, чему вас учат, через 10 лет 
будет признана ошибочной. Проблема состоит только 
в том, что никто не знает, какая это будет половина». ]
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на высшем уровне доверия
Перекличка перинатальных центров России: как подводили  

итоги 2019 года?

Анонсирование первой переклички перинатальных центров (ПЦ) 
в 2014 году не осталось незамеченным, но реакция на него была очень 
осторожной: обнародовать результаты своей работы «решились» 
только пять учреждений самого высокого уровня оказания медицин-
ской помощи. За прошедшие с тех пор годы желающих поделиться 
своим профессиональным опытом стало на порядок больше: руково-
дители ПЦ увидели в новом мероприятии не «перст карающий», а ра-
ботающую платформу для анализа и ознакомления с лучшими прак-
тиками. Кроме того, оказалось, что в доброжелательной атмосфере 
с коллегами можно и нужно обсуждать ошибки и варианты их реше-
ния. Так ежегодная сентябрьская перекличка учреждений родовспо-
можения III уровня стала доброй традицией «Сочинских контраверсий» 
и одним из самых ожидаемых событий семинара.

Доверительное обсуждение на высшем уровне преследует несколь-
ко целей: выделить самые успешные и высокорейтинговые ПЦ для об-
мена опытом, обнаружить «болевые точки» в организации акушер-
ской помощи в регионе и найти резерв для совершенствования работы 
как отдельных учреждений, так и службы родовспоможения в целом.

Авторы: Виктор Евсеевич Радзинский, засл. 
деятель науки РФ, член-корр. РАН, докт. 
мед. наук, проф., зав. кафедрой акушерства 
и гинекологии с курсом перинатологии 
Медицинского института РУДН; Игорь 
Николаевич Костин, докт. мед. наук, проф., 
проф. той же кафедры (Москва)

Копирайтинг: Юлия Бриль

В сентябре 2020 года в седьмой 
по счёту перекличке ПЦ на 
XIV Общероссийском семинаре 

«Репродуктивный потенциал России: 
версии и контраверсии» участвова

ли 55 учреждений родовспоможения 
III уровня — в 11 раз больше, чем 6 лет 
назад. Историю мероприятия можно 
проследить по прошлым публикациям 
StatusPraesens*. В настоящей статье мы 
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хотели бы не только поздравить победи-
телей, но и познакомить читателей с ис
пользуемой нами методологией подсчёта 
эффективности работы ПЦ в России. 
С неё и начнём.

Расчёт по всем 
правилам

Первый этап любого анализа — сбор 
информации. Оргкомитет переклички 
отправил анкеты руководителям ПЦ 
всех 85 субъектов РФ. Обратную связь 
получили от 55 учреждений. Члены экс
пертного комитета переклички, возглав
ляемого засл. деятелем науки РФ, проф. 
Виктором Евсеевичем Радзинским и проф. 
Игорем Николаевичем Костиным, проана
лизировали отчёты методами вариаци
онной статистики. Для каждого пока
зателя рассчитывали среднее значение, 
среднее квадратическое отклонение, 
медиану, верхний и нижний квартили. 
Количество баллов за каждый показа
тель зависело от его положения на квар
тильной шкале.

На основании полученных баллов 
составили рейтинг эффективности ра
боты ПЦ — участников переклички. 
Сегодня эти данные можно смело экс-
траполировать на всю систему акушерской 
помощи России: в откликнувшихся ре
гио нах в 2019 году произошло почти 72% 
родоразрешений от всех родов в нашей 
стране.

Важно, что данные, анализируемые 
оргкомитетом переклички, коренным 
образом отличаются от сухих цифр 
Минздрава России.

 • Анализу подвергают не только ра
боту самого ПЦ, но и всей «связки» 
организаций родовспоможения трёх 

уровней. Это позволяет увидеть объ-
ёмную картину акушерскогинеколо
гической службы в регионе.

 • Для сравнения используют не аб-
страктные величины, а значения, 
полученные в результате распре
деления всех данных по квартилям, 
которым присваивают от 0 до 3 бал
лов в зависимости от трактовки по
казателя (положительная или нега
тивная). Индивидуальное для ЛПУ 
значение индикатора относится 
к области одного из квартилей, в со
ответствии с которой ПЦ получает 
балльную оценку.

 • На основании «первичных данных», 
присланных сотрудниками ПЦ, рас
считывают целый ряд новых индика-
торов, позволяющих учесть тонкие 
нюансы, которые ускользают от 
внимания при анализе привычных 
показателей.
На уникальных методиках рассчёта 

мы остановимся особо.

Показатели  
с уточнением

Общепринятый в статистике показатель 
ПС может исказить картину: при низ
ком значении скрыть потери доношен-
ных и тем самым усыпить бдительность 
акушерскогинекологической службы, 
а при высоких цифрах, связанных с ги
белью экстремально недоношенных де
тей, напротив, «набросить тень» на всю 
региональную систему родовспоможе
ния. А подход должен быть иным: не 
просто вычислить показатель ПС и най
ти «лидеров» или «отстающих», а по
нять, на каком сроке чаще погибают ново
рождённые — именно здесь скрывается 
резерв для улучшения результатов ра
боты не только отдельных учреждений, 
но и акушерской помощи в целом. Если 
большинство умерших детей составляют 
группу экстремально недоношенных, то 
необходимо направить всё внимание на 

А что за вопросы в этой вашей  
перекличке?
Первый блок вопросов анкеты посвящён работе всей системы родовспоможе-
ния в регионе.

•  Количество беременных, поставленных на учёт в регионе в 2019 году.
•  Количество родов в учреждениях I, II и III уровня оказания акушерской по-

мощи.
•  Количество родов в учреждении III уровня по отношению к таковому в ре-

гионе.
•  Количество преждевременных родов в ПЦ по отношению к таковому в ре-

гионе.
•  Перинатальная смертность (ПС) (общая; по годам).
•  ПС при преждевременных родах.
•  Общая материнская смертность в регионе.

Второй блок вопросов затрагивает деятельность конкретного ПЦ.
•  Количество родоразрешений и доля преждевременных родов в учрежде-

нии III уровня.
•  Общая ПС и доля смертности при преждевременных родах.
•  Частота кесаревых сечений (КС).
•  Частота преждевременных родов.
•  Частота КС при преждевременных родах.
•  Материнская смертность.

Кроме того, анкета содержит дополнительные вопросы о функциониро-
вании в ПЦ дистанционных консультативных центров, количестве выездов 
акушерско-реанимационных бригад в учреждения I и II уровня, особенностях 
маршрутизации беременных в регионе, практического применения шкалы пе-
ринатального риска. И, наконец, специалисты имеют возможность сообщить 
о проблемах, требующих особого внимания и оперативного решения.

* Костин И.Н., Ипастова И.Д., Серёгина Е.М. Переклич-

ка перинатальных центров России: итоги 2015 года // 

StatusPraesens. Гинекология, акушерство, бесплодный 

брак. 2016. №6 (35). С. 15–26; Костин И.Н., Радзинский В.Е., 

Бриль Ю.А., Андреева Д.Г. Итоги «переклички» перина-

тальных центров РФ: прицел на снижение смертности // 

StatusPraesens. Гинекология, акушерство, бесплодный 

брак. 2017. №5 (42). С. 15–27; Костин И.Н., Князев С.А. 

Какие «проблемы роста» приходится преодолевать 

в ходе реализации федеральной программы строитель-

ства сети перинатальных центров в регионах страны // 

StatusPraesens. Гинекология, акушерство, бесплодный 

брак. 2018. №6 (53). С. 20–26.
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совершенствование навыков выхаживания 
таких новорождённых. Если же погиба
ют дети, родившиеся в срок, — это по
вод для тревоги и серьёзной работы над 
ошибками.

Организаторы переклички раз
работали и внедрили новые индикато-
ры с уникальной технологией расчёта. 
Они подсвечивают все точки над «ё» 
и представляют особую практическую 
ценность для всех без исключения ру
ководителей службы родовспоможения, 
поскольку помогают определить направ
ление для дальнейших усилий. 

Взвешенный показатель ПС (ВППС) 
учитывает гестационный возраст по
гибших детей. Этот индикатор рассчи
тывают по специальной формуле (см. 
инфографику). Увеличение количества 
детей, умерших на более поздних сро
ках, заметно «утяжеляет» ВППС за 
счёт использования более высоких ко
эффициентов и влияет на расчёт другого 
важного индикатора — гестационного по-
казателя ПС (ГППС). Он в свою очередь 
чётко отражает, на каком гестационном 
сроке чаще всего погибают дети в кон-
кретном учреждении.

ГППС может принимать значения 
от 1 до 4: чем он ниже, тем меньше сред
ний гестационный возраст погибших 
детей, и наоборот. Так, если ГППС 
составляет 1, то все перинатальные по
тери случились при сроках гестации ме
нее 28 нед, а если приближается к 4, то 
умирали преимущественно доношенные 

дети, что свидетельствует о неблагопо
лучии в лечебном учреждении. ГППС 
рассчитывают уже несколько лет под
ряд, и обычно регистрируют проме
жуточные значения: например, в Рос
сии в 2019 году ГППС составил 2,5, 
а в анализируемых ПЦ — 2,2.

Однако в ряде ситуаций даже уточ
няющие показатели ПС не смогут пока
зать полную картину. Например, из двух 
«соревнующихся» ПЦ один входит в со
став крупной детской больницы (а зна
чит, специализируется на преждевремен
ных родах и родоразрешении женщин 
с диагностированными врождёнными 
пороками развития), а в другом преоб
ладают роженицы с экстрагенитальными 
заболеваниями. Совершенно очевидно, 
что ВПР будут кардинально влиять на по
казатели ПС вне зависимости от уточняю
щих модификаций (взвешенный, геста
ционный). Именно поэтому каждый 
выходящий за границы показатель надо 
рассматривать буквально «под лупой» 
и учитывать все возможные нюансы, 
негативно влияющие на статистику.

Есть ли прок  
от кесаревых сечений?
Ещё одна болезненная тема современ
ного акушерства — частота КС. Вы
полненная в строгом соответствии с ме-
дицинскими показаниями, эта операция 

снижает материнские и перинатальные 
потери. Однако, к сожалению, в со
временном акушерстве влияние КС на 
уровень ПС составляет не более 30%, 
остальные 70% — современная неона
тальная помощь и маршрутизация.

К сожалению, растущая доля КС, 
отмеченная в последние годы в нашей 
стране и во всём мире, не влечёт за со
бой столь же значимого улучшения ис
ходов для женщин и детей. А если при 
увеличении количества КС не снижает
ся смертность, надо критично оценить 
подходы к выбору метода родоразреше
ния. Прибегать к абдоминальным родам 
следует лишь тогда, когда операция дей-
ствительно необходима.

Всегда ли абдоминальный доступ оп
тимально используют для родоразреше
ния в реальной клинической практике? 
Для исключения фактора субъективности 
при ответе на этот волнующий акушеров 
вопрос организаторы переклички разра
ботали ещё один важный индикатор — 
коэффициент эффективности КС (КЭКС). 
Он позволяет оценить результативность 
абдоминальных родоразрешений и их 
вклад в снижение ПС. КЭКС рассчиты
вают по формуле, в которой учтены доли 
КС и показатели ПС в России и в ис
следуемом учреждении или регионе за 
отчётный год (см. инфографику).

Оптимальная величина КЭКС ва-
рьирует в диапазоне от 1 до 1,4, при 
этом чем больше коэффициент, тем 
выше «спасительный» потенциал КС 
(«режут тех, кого надо»). При высо
ком КЭКС и низкой частоте КС резерв 
для снижения детских потерь можно 
обнаружить в увеличении частоты аб
доминальных родоразрешений. Если 
же КЭКС менее 1, то целесообразность 
ряда операций сомнительна («режут не 
тех, кого надо»).

Очевидно, что части вмешательств 
можно избежать. В этой связи перед 
акушерамигинекологами стоит задача 
сохранить по максимуму «защитный по-
тенциал» абдоминальных родов, сведя 
к минимуму частоту операций «на вся
кий случай».

 • В 22–26 нед абдоминальное родо
разрешение не оправдано, поскольку 
не влияет на смертность.

 • В 28–34 нед КС имеет смысл — 
есть резерв для снижения ПС.

 • В 35 нед и более операцию выполня
ют по акушерским показаниям.

Таблица 1. Как расценивать КЭКС? 

Значение 
КЭКС Оценка Характеристика групп

2 и более Очень высокий  
(отличный)

Разная частота КС сочетается с очень 
низкой ПС

1,5–1,9 Высокий (хороший) Разная частота КС сочетается с низкой 
ПС

1,0–1,4 Средний (удовлетвори-
тельный)

Сочетание средней и высокой частоты КС 
со средними показателями ПС или соче-
тание низкого уровня КС с показателем 
ПС выше среднего

0,5–0,9 Низкий (неудовлетвори-
тельный)

Чаще средний уровень КС сочетается 
с ПС выше среднего, реже — низкая 
частота КС и высокая ПС

0,5 и менее Очень низкий (плохой) Чаще — высокая частота КС и высокая 
ПС, реже — низкая или средняя частота 
КС в сочетании с чрезвычайно высокой 
ПС

Примечание. ПС — перинатальная смертность; КС — кесарево сечение.
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РАССТАВИТЬ ВСЕ ТОЧКИ НАД Ё
УНИКАЛЬНЫЕ ИНДИКАТОРЫ: НОВЫЙ ПОДХОД К АНАЛИЗУ ЭФФЕКТИВНОСТИ 

«Золотой стандарт» в статистике — традиционный показатель перинатальной смертности (ПС) 

ВЫВОД: Новые индикаторы с уникальной технологией расчёта подсвечивают все точки над «ё» 
и представляют особую практическую ценность для всех без исключения руководителей 
службы родовспоможения, поскольку помогают увидеть резерв для улучшения 
результатов работы не только отдельных учреждений, но и акушерской помощи в целом.

Гестационный показатель 
перинатальной смертности (ГППС) 
позволяет оценить истинный вклад 
доношенных, недоношенных 
и глубоконедоношенных детей 
в перинатальных центрах

Если ГППС ближе к 1,0, значит, 
умирают в основном экстремально 
недоношенные, а если к 4,0, 
то ведущий вклад в статистику 
смертности вносят рождённые 
своевременно.ПС

ВППС

ГППС

1 000ПС
Мертворождённые Умершие в течение 7 сут

Количество родившихся живыми и мёртвыми

Взвешенный показатель перинатальной смертности (ВППС) учитывает гестационный 
возраст погибших детей

1 000ВППС

Срок беременности, 
на котором погиб 
ребёнок

Количество родившихся живыми и мёртвыми

1,0

Менее 28 нед

Число 
погибших 
детей

2,0
Число 
погибших 
детей

28–33 нед

3,0
Число 
погибших 
детей

34–36 нед

4,0
Число 
погибших 
детей

Более 37 нед

Коэффицент эффективности
кесарева сечения, КЭКС

В силу важности показателя перинатальной 
смертности его уровень в исследуемом регионе 
возводят в квадрат для «усиления» его весомости.

Множитель «10» введён 
в формулу для более удобного 
представления КЭКС.

10
КС базового региона, % ПС базового региона, ‰

КС исследуемого региона, % ПС2 исследуемого региона, ‰

Базовый регион — регион, внутри которого проводят расчёт. 
В большинстве ситуаций это Российская Федерация. Для самой России 
базовым регионом могут стать Европа, Азия, мир в целом.

КЭКС
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Классификация 
Робсона

Для оптимизации частоты КС 
в 2015 году была предложена классифи-
кация Майкла Робсона (Michael Robson) 
как международный стандарт оценки, 
мониторинга и сравнения частоты аб
доминальных родоразрешений в ме
дицинских организациях. С 2019 года 
эту методику применяют и в России. 
Несложный анализ полученных данных 
позволяет увидеть проблемы системы 
оказания медицинской помощи в кон
кретном учреждении и обнаружить пути 
снижения доли КС.

Какова ценность классификации 
М. Робсона с учётом глобальных задач, 
стоящих перед акушерамигинеколога
ми по улучшению клинической практики 
и обеспечению безопасности пациентов? 
Опыт высокорейтинговых ПЦ под
тверждает, что благодаря ежегодному 
ретроспективному исследованию «по Роб
сону» можно существенно снизить коли-
чество абдоминальных родов, но только 
при условии внедрения современных 
технологий родовспоможения в клини
ческую практику.

Любые роды в зависимости от пари
тета, количества плодов, их положения 
и предлежания, гестационного срока 
и наличия в анамнезе КС могут быть от-
несены к одной из 10 групп. Для дальней
шего анализа в каждой из них определя
ют частоту КС, а затем оценивают вклад 
каждой группы в общее количество КС.

Как формируют группы рожениц по 
классификации Робсона?

 • Первая — первородящие с одно
плодной доношенной беременно
стью с самостоятельным началом 
родовой деятельности.

 • Вторая — первородящие с одно
плодной доношенной беременно
стью, потребовавшие активного 
медицинского вмешательства до на
чала родов (КС или индукция родо
вой деятельности).

 • Третья — повторнородящие, само
стоятельно вступившие в роды, без 
КС в анамнезе.

 • Четвёртая — повторнородящие с од
ноплодной доношенной беременно
стью, с головным предлежанием 
плода, с индукцией родов или КС до 
наступления родовой деятельности.

 • Пятая — повторнородящие с доно
шенным плодом в головном пред
лежании и рубцом на матке после 
предыдущего КС.

 • Шестая — первородящие с одно
плодной беременностью с тазовым 
предлежанием.

 • Седьмая — повторнородящие с од
ноплодной беременностью с тазо
вым предлежанием.

 • Восьмая — роженицы с много
плодием, включая женщин с КС 
в анамнезе.

 • Девятая — все женщины с попереч
ным или косым положением плода 
(в том числе имеющие в анамнезе 
одно или несколько КС).

 • Десятая — все роженицы на сроке 
гестации менее 37 нед с одним пло
дом и его головным предлежанием.

В 2020 году в рамках переклички 
ПЦ впервые представлен сравнительный 
анализ оперативной деятельности ПЦ 
России на основании классификации Роб-
сона. Получен богатейший массив дан
ных, который требует глубокого анализа 
и осмысления. Тем не менее без улучше
ния технологий родовспоможения совер
шенно бессмысленно тратить время на 
заполнение таблиц: в статичных условиях 
система Робсона всего лишь фиксирует 
статус-кво как в отношении количества 
КС, так и в соотношении в группах 
классификации.

Внимание, приз!
Руководители трёх областных и четы
рёх городских и районных ПЦ, про
демонстрировавших самые лучшие 
результаты работы, получили заслу
женное признание от коллег и специ
альные призы.

Областные ПЦ.
 • I место — областной перинатальный 
центр им. И.Д. Евтушенко (Томск; 
65 баллов).

 • II место — ГБУЗ «Волгоградский 
областной клинический перина
тальный центр №2» (Волгоград; 
61 балл).

 • III место — ГБУ Ростовской области 
«Перинатальный центр» (Ростов
наДону; 60 баллов).
Городские и районные ПЦ.

 • I место — перинатальный центр 
городской клинической больницы 
№29 им. Н.Э. Баумана (Москва; 
59 баллов).

 • II место — Екатеринбургский кли
нический перинатальный центр 
(Екатеринбург; 58 баллов) и Дзер
жинский перинатальный центр (Ни
жегородская область; 58 баллов).

 • III место — Видновский перинаталь
ный центр (Московская область; 
57 баллов).

Даже не выиграв заветного приза, 
руководители всех учреждений III уров
ня на «профессиональном слёте» полу
чили главную награду — возможность 
анализа существующих трендов, выяв-
ление динамики показателей вместе с за
интересованными коллегами. За 7 про
шедших лет обнаружить позитивные 
и негативные изменения можно не во 
всех учреждениях, прежде всего пото
му, что «добрая половина» участников 
лишь недавно присоединились к меро
приятию. Тем не менее значимые зако
номерности уже можно увидеть.

Ставшая традиционной перекличка уч
реждений родовспоможения III уровня 
позволяет оценить и сопоставить опыт 
коллег с собственным и использовать по
лученные данные для совместного «моз
гового штурма» в решении общей благо
родной задачи — улучшения акушерских 
и перинатальных исходов. 

Библиографию см. на с. 98–102.

[ Благодаря ежегодному ретроспективному исследова-
нию «по Робсону» можно снизить количество кесаревых 
сечений, но при условии внедрения современных тех-
нологий родовспоможения в клиническую практику. ]
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Из первых уст
Как оценивают своё участие в пере-
кличке сами главы родовспомогатель-
ных учреждений III уровня? Редакция 
журнала SP задала несколько вопро-
сов Татьяне Николаевне Мельник, глав-
ному врачу Московского областного 
центра охраны материнства и детства, 
впервые принявшего участие в «сорев-
новании» ПЦ.

 Расскажите, пожалуйста, к каким 
выводам вы пришли благодаря уча-
стию руководимого вами ПЦ в пере-
кличке?

Т.Н.: Мы впервые подали заявку на уча-
стие в рейтинге «Лучший перинаталь-
ный центр» и увидели, как выглядим 
на общем фоне и на что необходимо 
обратить внимание в дальнейшем. 
Я обнаружила очень много нюансов 
в работе нашего лечебного учрежде-
ния, на которые ранее не обращала 
внимания.

Было интересно наблюдать, как 
участники заседания очень живо об-
суждали проблемы, высказывали и от-
стаивали своё мнение, «своё» ЛПУ 
в этом рейтинге, анализировали при-
чины «лучших», «худших» или «сред-
них» результатов. Такой живой отклик 
только подтверждает, что перекличка 
дорогого сто`ит. Эта огромная работа 
приносит такой же значительный ре-
зультат.

То, что я увидела, — это истинная 
жизнь, реальная работа учрежде-
ний, настоящее выполнение задач, 
которые государство и президент по-
ставили перед ПЦ как перед высшими 
органами акушерской службы. От нас 
ожидают дальнейшего снижения ма-
теринской и младенческой смертно-
сти, и мы должны достичь этих целей, 
что, конечно же, трудно, но очень ин-
тересно. Я обязательно буду обсуж-
дать итоги переклички с докторами из 
нашего ПЦ.

Перекличка — это результат ко-
лоссального труда организаторов, 
я считаю, что этот проект должен 
и дальше совершенствоваться, расши-
рять свои границы, включать дополни-
тельные показатели, которые харак-

теризуют работу ПЦ и всей системы 
родовспоможения в целом. Да, есть 
нюансы, которые требуют доработки. 
Возможно, оценка «человеческим гла-
зом» была бы иной. Однако результа-
ты компьютерного анализа объектив-
ны, и это очень хорошо!

 А есть ли практическая польза от 
переклички? Существуют ли показате-
ли, на которые вы обратите присталь-
ное внимание в дальнейшей практиче-
ской работе?

Т.Н.: Лично я считаю, что польза есть. 
Если я узнала, что в каком-то учреж-
дении количество самопроизвольных 
родов после предыдущего КС выше, 
чем в нашем, я как руководитель за-
дам себе вопрос: «А как они этого до-
стигли?»

Конечно, я буду выстраивать ра-
боту таким образом, чтобы улучшить 
этот показатель, и ориентироваться на 
опыт высокорейтинговых ПЦ, главные 
врачи которых выступали на этой пере-
кличке и делились своими наработка-
ми. Обмен опытом для практического 
здравоохранения очень важен.

 Выполняют ли анализ по клас-
сификации Робсона в Московском об-
ластном центре охраны материнства 
и детства?

Т.Н.: Конечно. Это очень важная систе-
ма, которую мы ввели в свою работу 
и посмотрели на «себя» в этой клас-
сификации, сделав определённые вы-
воды: куда идти и к чему стремиться 
в своей деятельности.

 Что меняется при анализе данных?

Т.Н.: Когда подводишь итог по класси-
фикации Робсона за определённый 
период времени, виден путь, которо-
го следует придерживаться дальше. 
Когда-то эту классификацию в нашем 
учреждении применяли «со скрипом». 
Внедрить её было не сложно, но убе-
дить врачей анализировать работу ока-
залось труднее. Новая система класси-
фикации пугала, и сотрудники задавали 
вопрос «Зачем нам это нужно?!».

Однако по истечении времени 
и после получения положительных 
результатов мнение специалистов из-
менилось. Они поняли, что этот метод 
анализа действительно помогает нам 
искать пути для улучшения работы. 
Сегодня все врачи «сработались» 
с классификацией Робсона и оценили 
преимущества, которые она даёт.

 Какие эмоции вы испытываете 
сейчас, сразу по окончании переклич-
ки ПЦ?

Т.Н.: Я получила бесценный опыт и от-
метила огромную работу организа-
торов «соревнования» и участников. 
Однако особую благодарность я хочу 
выразить Игорю Николаевичу Костину 
за такой титанический труд. Система 
статистики, которую он использует, 
уникальна.

Ежегодная перекличка — тот са-
мый блок «Сочинских контраверсий», 
которого мы ждём с нетерпением 
и огромным трепетом, чтобы увидеть, 
где место «твоего» учреждения, на-
сколько эффективно построена его 
работа и как работают другие.

Татьяна Николаевна Мельник, докт. мед. 
наук, доц., главный врач Московского област-
ного центра охраны материнства и детства 
(Московская область)
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что год грядущий  
нам готовит? 

Новый порядок оказания акушерско-гинекологической помощи:  
что изменилось? 

В 2019 году в России была начата масштабная реформа контрольно-
надзорной деятельности, направленная на приведение всех действую-
щих нормативных правовых актов в соответствие с современными ре-
алиями, — она получила громкое название регуляторной гильотины1. 
«Под нож» попал2 и Приказ Минздрава России №572н3 — один из луч-
ших порядков оказания медицинской помощи, сыгравший ключевую 
роль в достижении «цивилизованных» показателей материнской и не-
онатальной смертности, который прекращает своё действие с 1 января 
2021 года. Причина очевидна: после придания клиническим рекомен-
дациям статуса обязательных для исполнения4 перечисление в Поряд-
ке всех возможных лечебно-диагностических мероприятий по каждой 
нозологии стало избыточным. 

Однако это далеко не все нововведения. В течение нескольких 
месяцев шла напряжённая работа — эксперты рассмотрели сотни 
предложений и замечаний, поступивших как от организаторов здра-
воохранения, так и от практикующих врачей. Сегодня документ уже 
подписан5 — и в нём действительно много нового. О некоторых клю-
чевых положениях Приказа №1130н рассказывает зам. директора де-
партамента медицинской помощи детям и службы родовспоможения 
Минздрава России, проф. Олег Семёнович Филиппов. 

Автор: Олег Семёнович Филиппов, проф., 
зам. директора Департамента медицинской 
помощи детям и службы родовспоможения 
Минздрава России (Москва)

Копирайтинг: Юлия Бриль, Александр Иванов
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К ак известно, медицинская помощь 
в России должна соответствовать 
положениям о её организации (для 

амбулаторных учреждений они утверж-
дены приказами №543н6 и 92н7), поряд-
кам её оказания, клиническим рекомен-
дациям профессиональных сообществ 
и стандартам, большинство из которых 
было принято ещё в 2015 году. Это 
значит, что в регламентирующих до-
кументах не должно быть противоречий 
и разночтений, иначе при экспертизах 
в системе ОМС или в рамках судебных 
разбирательств любое действие врача 
может быть расценено как нарушение. 
В связи с этим разработчики уделяли 
особое внимание формулировкам — их 
ясности и конкретности. Итак... 

Первичное звено 
По данным Росстата, четверть насе-
ления нашей страны живёт в сельской 
местности8, и вопрос об организации 
первичной медико-санитарной помо-
щи, в том числе на фельдшерско-аку-
шерских пунктах (ФАП), находится 
на контроле у президента страны9. Он 
сформулировал задачу следующим об-
разом: «Смысл работы не в том, что-
бы выписывать справки, направления 
и сходу спроваживать людей в райцен-
тры. У специалистов на местах должна 
быть возможность оказывать реальную 
помощь...»10 Именно поэтому в новом 
Порядке чётко прописаны функции 
работников ФАП в отношении бере-
менных и гинекологических пациенток, 
включая организацию телемедицинских 
консультаций при возникновении ослож-
нений и вызов бригады скорой медицин-
ской помощи в ситуациях, угрожающих 
жизни женщины. 

Кроме того, регламентирована ра-
бота мобильных бригад специалистов 
центральных районных больниц. Их ос-
новные функции — проведение профи-
лактических осмотров (в том числе в рам-
ках второго этапа диспансеризации) 
и выявление беременных, не состоящих 
на диспансерном учёте. Врачи проводят 
полноценные приёмы с забором биомате-
риала для лабораторных исследований, 
выдают направления на консультации, 
стационарное лечение и т.д. 

С 1 января 2021 года каждая жен-
ская консультация (ЖК) будет отнесе-

на к одной из трёх групп, для которых 
утверждены соответствующие штатные 
нормативы и стандарты оснащения. 

 • I — ЖК или кабинеты поликлиниче-
ских отделений при районных и цен-
тральных больницах, а также при 
акушерских стационарах I группы 
(с численностью обслуживаемого 
населения от 20 до 50 тыс. человек).

 • II — самостоятельные ЖК или входя-
щие в состав родильных домов II груп-
пы, городских больниц и поликлиник 
(обслуживающих 50–70 тыс. чело-
век), а также межрайонных пери-
натальных центров (70–100 тыс. 
человек).

 • III — ЖК при консультативно-диа-
гностических отделениях перинаталь-
ных центров, республиканских, 
краевых, областных, окружных род-
домов, центров охраны материнства 
и детства; при центрах охраны здо-
ровья семьи и репродукции, центрах 
охраны репродуктивного здоровья 
подростков. 
Помимо привычных кабинетов аку-

шеров-гинекологов, ультразвуковой ди-
агностики, физиотерапии, процедурно-
го, психопрофилактической подготовки 
беременных к родам, психологической 
и медико-социальной помощи женщи-
нам, оказавшимся в трудной жизненной 
ситуации, в ЖК, обслуживающих не 
менее пяти врачебных участков, преду-
смотрены: 

 • кабинет доврачебного приёма; 
 • кабинет (пост)централизованной 
выписки медицинских документов;

 • инфомат в регистратуре. 
Отдельно оговорено, что расписание 

приёма врачей должно быть выведено на 
электронное табло, а в период эпидемий 
рабочие места регистраторов необходи-
мо экранировать. 

Важное нововведение — уменьше-
ние минимального числа приёмов бере-
менных акушером-гинекологом ЖК до 
пяти. Напомним, что эксперты ВОЗ 
отмечали снижение удовлетворённости 
женщин и повышение частоты внутри-

утробной гибели при использовании «ба-
зовой» модели дородовой подготовки, 
включающей четыре посещения11. В то 
же время анализ статистических дан-
ных показал, что в некоторых регионах 
РФ среднее количество визитов дохо-
дит до 15 (при семи, предусмотренных 
Приказом №572н), что никак не отра-
жается на результатах оказываемой по-
мощи и исходах. Кроме того, эпидемия 
COVID-19 заставила обратить внима-
ние на повышенные риски инфицирования 
при слишком частых явках в ЖК. 

Число посещений других специали-
стов при физиологическом течении геста-
ции соответствует клиническим рекомен-
дациям «Нормальная беременность»12:

 • терапевта — не менее 2 раз (первый 
осмотр должен быть проведён не 
позднее 7–10 дней после обраще-
ния в ЖК); 

 • стоматолога и офтальмолога — как 
минимум 1 раз (последнего — не 
позднее 14 дней после обращения 
в ЖК); 

 • других врачей-специалистов — по 
показаниям (при наличии сопут-
ствующих заболеваний).

Под усиленной 
охраной

Кабинеты (отделения) антенатальной 
охраны плода — новые структурные 
подразделения, которые должны быть 
созданы в медицинских организациях 
акушерского профиля II и III групп. Зада-
ча у них общая — своевременная диагно-
стика и профилактика преждевременных 
родов, преэклампсии, задержки роста 
плода, пороков развития и хромосомных 
аномалий, — но «объём полномочий» 
различается. 

В учреждениях II группы выполняют 
следующие мероприятия:

 • ультразвуковой скрининг в 11–13 
и 19–21 нед гестации (с архивиро-
ванием снимков и видеозаписей);

[ При нормальном течении беременности увеличение 
числа визитов к акушеру-гинекологу сверх предписан-
ного Порядком не повышает качества оказываемой 
медицинской помощи и не отражается на исходах. ]
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 • антропометрию и контроль артериального давления;
 • взятие крови в сроке 11–13 нед для определения связанно-
го с беременностью плазменного протеина А (РАРР-А) 
и свободной β-субъединицы хорионического гонадотро-
пина (β-ХГЧ).
Полученные образцы крови, снимки и записи направляют 

в кабинет (отделение) антенатальной охраны плода III уровня 
или медико-генетический центр — для исследования и расчёта 
степени риска хромосомных аномалий, задержки роста плода, 
преждевременных родов и преэклампсии.

В учреждениях III уровня проводят: 
 • биохимическое исследование на РАРР-А и β-ХГЧ об-
разцов материнской крови, поступивших из организации 
II уровня;

 • селективное (выборочное) УЗИ в 11–13 и 19–21 нед 
беременным с высоким риском хромосомных аномалий 
и ВПР, выявленным в организации II группы;

 • программный комплексный расчёт (или перерасчёт) ри-
ска задержки роста плода, преждевременных родов, пре-
эклампсии, рождения ребёнка с хромосомной аномалией;

 • инвазивный забор плодного материала у беременных 
с высоким риском рождения ребёнка с хромосомными 
аномалиями или ВПР, ассоциированными с генетически-
ми нарушениями; направление образцов для генетическо-
го исследования и получения заключения врача-генетика; 

 • консилиумы по дальнейшему ведению беременности, 
маршрутизации матери и новорождённого; 

 • телемедицинские консультации с федеральными диагно-
стическими консультативными центрами при выявлении 
врождённых пороков для выработки дальнейшей тактики.

«Запасной» родильный зал  
и перинатальные технологии

В 2019 году в стране функционировали 1667 акушерских ста-
ционаров: 924 — I группы; 602 — II; 141 — III. Некоторое 
сокращение числа учреждений первых двух групп (с 2018 года 
на 39 и 22 соответственно) связано с уменьшением количества 
беременных, не позволяющим обеспечить приемлемую нагруз-
ку на родильные дома (а значит, и поддержание должной ква-
лификации медперсонала). В целях доступности медицинской 
помощи целесообразно предусмотреть возможность создания 
ургентного родильного зала в составе гинекологических отделе-
ний (или хирургических, имеющих гинекологические койки), 
а также послеродовой палаты для совместного пребывания 
матери и ребёнка. Сегодня в Сибирском федеральном округе 
уже работают 33 таких подразделения. 

Показания для госпитализации в отделения, имеющие ур-
гентный родильный зал, — активная фаза родов, роды вне 
родильного дома, экстренное или неотложное состояние со 
стороны беременной или плода. При поступлении пациентки 
врач обязан проинформировать об этом специалистов аку-
шерского и неонатального дистанционных консультативных 
центров, а также согласовать план дельнейших действий. 
Учитывая небольшое количество родов, акушеры-гинекологи 
и средний медперсонал обязаны ежегодно проходить обучение 

в симуляционном центре или на рабочем месте в акушерских 
стационарах II или III группы. 

Перинатальные технологии должны быть соблюдены в лю-
бом учреждении акушерского профиля. Они включают:

 • возможность партнёрских родов; 
 • обязательное ведение партограммы;
 • профилактику гипотермии новорождённых (в первые часы 
и дни);

 • при отсутствии противопоказаний — раннее прикладыва-
ние ребёнка к груди (не позднее 1,5–2 ч после рождения 
как минимум на 30 мин) и поддержку дальнейшего груд-
ного вскармливания; 

 • совместное пребывание матерей и новорождённых в после-
родовых отделениях, а также свободный доступ членов 
семьи к женщине и ребёнку; 

 • рекомендуемое время пребывания родильницы в меди-
цинской организации после физиологических родов — 
3 сут, после кесарева сечения — 4 сут (при неосложнённом 
течении послеоперационного периода);

 • консультирование по вопросам грудного вскармливания 
и профилактики нежеланной беременности.
Нужно отметить, что в настоящее время продолжитель-

ность пребывания на акушерских койках превышает норматив. 
В некоторых регионах в учреждениях I уровня (куда должны 
попадать только женщины с физиологическим течением геста-
ции) она составляет 7 сут, а в отделениях патологии беремен-
ности — 10! Закономерен вопрос — что можно так долго 
лечить на I уровне? Коррекция «временнóго фактора» — ре-
зерв для улучшения работы акушерских стационаров. Решение 
этого вопроса — принципиальная задача, поскольку рост сеп-
тических осложнений в послеродовом и неонатальном периодах 
связан именно с длительным сроком госпитализации.

Онкоскрининг и ранжирование 
гинекологических стационаров 

Несвоевременное выявление злокачественных новообразований 
и высокая смертность от них — «больное место» отечествен-
ного здравоохранения. Федеральный проект «Борьба с онко-
логическими заболеваниями»13 был начат в 2019 году, однако 
существенных изменений в отношении «гинекологических» 
раков пока не произошло. На поздних стадиях диагностиру-
ют 63,5% онкозаболеваний яичников; 33,3% — шейки матки, 
30,3% — молочной железы; 15,4% — эндометрия. 

В новом Порядке чётко прописаны требования к проведе-
нию двух видов скрининга (цервикального и маммологическо-
го); кроме того, для выявления новообразований внутренних 
половых органов необходимо проводить бимануальное иссле-
дование и УЗИ органов малого таза.

 • Цервикальный скрининг для пациенток в возрасте 21–
29 лет включает цитологическое исследование (жидкост-
ной метод или мазок с окраской по Папаниколау) 1 раз 
в 3 года; для женщин 30–65 лет — ко-тестирование 
(цитология или жидкостная цитология и ВПЧ-тест, 
в том числе с использованием технологии самозабора) 
1 раз в 5 лет. 



StatusPraesens / 23

{Медполит}

 • Маммологический скрининг предусмо-
трен для женщин с 40 до 75 лет — 
1 раз в 2 года им выполняют маммо-
графию в двух проекциях с двойным 
прочтением рентгенограмм.
Безусловно, эти новации Поряд-

ка требуют внесения соответствующих 
корректив в Приказ №124н14, ре-
гламентирующий объём мероприятий 
в рамках профилактических осмотров 
и диспансеризации. 

Скрининг считают эффективным при 
охвате как минимум 80% женского насе-
ления — только в этом случае он может 
повлиять на уровень смертности от он-
козаболеваний. Для достижения такого 
результата нужны серьёзные организа-
ционные мероприятия: массовая рассыл-
ка приглашений на обследование (в том 
числе по электронной почте и SMS-
уведомлений), активная санитарно-просве-
тительная работа, внедрение технологии 
самозабора биоматериала и т.д. К сожале-
нию, на практике мы часто видим совсем 
другое направление усилий. 

В отчётах одного из субъектов РФ 
написано об охвате маммографией 99% 

женщин, а цитологическим цервикаль-
ным скринингом — 99,9% (фантасти-
ческий результат!). При этом частота 
постановки диагноза онкозаболеваний 
шейки матки и молочных желёз на ран-
них стадиях — самые низкие в стране. 
Как это объяснить? Три варианта: либо 
имеют место грубые ошибки на преана-
литическом этапе (при взятии биомате-
риала), либо крайне невысока квалифи-
кация патоморфологов, либо речь идёт 
о банальных приписках (не исключено 
и сочетание всех трёх факторов). Но 
кого и зачем мы обманываем?

Повышение качества гинекологиче-
ской помощи — такая же важная задача, 
как и совершенствование акушерской. 
В этой связи было принято решение 
выделить несколько групп гинекологи-
ческих стационаров. 

 • I группа — организации, оказы-
вающие специализированную по-
мощь в гинекологических палатах 
хирургических отделений (числен-
ность обслуживаемого населения 
20–50 тыс. человек) при удалённо-
сти ближайшего гинекологического 

стационара не менее 100 км (время 
транспортировки более 60 мин) или 
в гинекологических отделениях в со-
ставе центральных районных, город-
ских или ведомственных больниц 
(с численностью обслуживаемого 
населения от 50–70 тыс. человек).

 • II группа — гинекологические от-
деления городских и специализи-
рованных больниц, больниц скорой 
медицинской помощи, родильных 
домов, межрайонных перинаталь-
ных центров, медико-санитарных 
частей, диспансеров или центров, 
оказывающих специализированную 
медицинскую помощь по профилю 
«акушерство и гинекология» (чис-
ленность обслуживаемого населения 
от 70–100 тыс. человек).

 • IIIА группа — гинекологические 
отделения городских, областных, 
краевых, республиканских, окруж-
ных, клинических больниц, перина-
тальных центров, центров охраны 
материнства и детства, других орга-
низаций, оказывающих специализи-
рованную (в том числе высокотех-
нологичную) медицинскую помощь. 

 • IIIБ группа — гинекологические 
стационары федеральных медицин-
ских организаций, оказывающих 
специализированную (в том числе 
высокотехнологичную) медицин-
скую помощь, а также проводящих 
клиническую апробацию методов 
профилактики, диагностики, лечения 
и реабилитации. 
Показания для госпитализации 

в учреждения каждого уровня, штатные 
нормативы и стандарты оснащения чёт-
ко прописаны в Приказе №1130н. 

Обновление порядка оказания акушер-
ско-гинекологической помощи — зна-
ковое событие: по этим правилам нам 
предстоит работать в ближайшие годы. 
Будем надеяться, что документ, над соз-
данием которого работали ведущие экс-
перты, главные специалисты регионов 
и федерального Минздрава, позволит 
не только добиваться лучших результа-
тов в работе, но и обеспечит надёжную 
юридическую защиту врачей. 

Библиографию см. на с. 98–102.

Существенные поправки 
Важные условия для успешного вынашивания беременности и рождения здо-
рового ребёнка — подготовка супружеской пары к зачатию, ранняя поста-
новка на учёт в ЖК, соблюдение регламентированных сроков обследования. 
Впервые в профильном приказе Минздрава России появилось упоминание 
о прегравидарной подготовке как обязательном компоненте первичной меди-
ко-санитарной помощи. 

Была изменена периодичность скрининга (при физиологическом течении 
беременности его проводят дважды, сонографию в 30–34 нед выполняют 
только по медицинским показаниям): 

• в 11–14 нед — УЗИ и биохимическое исследование; 
• в 19–21 нед — УЗИ.

Задача антенатальных скринингов — выявить состояния, при которых риск 
акушерских и неонатальных осложнений повышен или требуется внутриутроб-
ное вмешательство: хромосомные аномалии, внутриутробные пороки развития 
(ВПР), а также задержки роста плода, вероятности преждевременных родов 
и преэклампсии. Если результаты первого скрининга показывают высокий риск 
хромосомных аномалий и/или ВПР (1:100 и выше), беременную направляют 
в родовспомогательное учреждение III уровня или медико-генетический центр. 
Цель консультации — уточнить диагноз при повторном УЗИ и выполнить ком-
плексный расчёт индивидуального риска ВПР или генетических нарушений.

Окончательное решение о прерывании беременности желательно принять 
уже к 20 нед (а не к 22 нед): «запас» времени необходим для подготовки жен-
щины к медицинскому вмешательству во II триместре. Разумеется, речь не идёт 
о ситуациях, когда имеются медицинские показания для артифициального за-
вершения гестации на любом сроке.
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уйти, чтобы вернуться
Закончилась ли эра таблетированных форм простагландинов  

для индукции родов?

В конце XX века в руки акушеров попала фармакологическая новин-
ка — таблетированная форма простагландина E

1
 под торговым на-

званием «Сайтотек» (Cytotec). Препарат предназначался для лечения 
язвенной болезни желудка, но его способность индуцировать сокраще-
ния матки не осталась незамеченной — почти сразу его стали приме-
нять в качестве средства для прерывания беременности, а также для 
индукции родов1,2.

Простота использования, низкая стоимость и высокая эффективность 
на целое десятилетие сделала его сверхпопулярным в родовспомога-
тельных учреждениях по всему миру, и в этой эйфории часто не обра-
щали внимания на довольно серьёзные побочные эффекты — гипер-
тоническую родовую деятельность и, как её следствие, гипоксию плода.

Самый масштабный удар по репутации медикамента был нанесён 
в США, когда за инвалидность ребёнка (следствие острой гипоксии пло-
да, наступившей после индукции препаратом «Сайтотек») клиника 
Лос-Анджелеса должна была выплатить крупнейший медицинский иск 
в истории страны — $70 млн3.

Авторы: Сергей Александрович Князев, 
канд. мед. наук, доц., кафедры акушерства 
и гинекологии с курсом перинатологии 
Медицинского института РУДН, зам. главного 
врача по акушерской и гинекологической 
помощи ГКБ №70, StatusPraesens;  
Зоя Леонидовна Гончаревская, канд. мед. 
наук, доц. кафедры общественного здоровья 
и здравоохранения МГМСУ им. А.И. Евдокимова 
(Москва)

Копирайтинг: Мила Мартынова

Несмотря на проигрыш столь не-
малой суммы, судебные разбира-
тельства, в которых он упомина-

ется, периодически возникают и звучат 
утверждения, что препарат продолжают 
применять во многих странах мира. Са-

мый частый упрёк для акушеров, что они 
используют его off-label — за пределами 
инструкции. В СМИ можно встре-
тить броские заголовки Ärzte geben 
gefährliche Tablette («Врачи назначают 
опасные таблетки»), Geburtshilfe wird an 
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den Pranger gestellt («Акушерство по-
ставлено к позорному столбу»)4,5 и им 
подобные.

Ответная реакция профессиональ-
ных сообществ отнюдь не покаянная. 
Например, 13 февраля 2020 года Не-
мецкое общество акушеров-гинекологов 
(Deutsche Gesellschaft für Gynäkologie 
und Geburtshilfe, DGGG) опубликовало 
комментарий по поводу очередного рас-
следования, проведённого газетой Süd-
deutsche Zeitung* и телерадиокомпанией 
Bayerische Rundfunk**, со следующими 
словами: «нас раздражает односторон-
нее разбирательство, которое приводит 
к ненужным и опасным сомнениям у бе-
ременных женщин и специалистов, за-
нимающихся их обслуживанием»6.

В чём же заключается суть взаим-
ных претензий и откуда возникает повод 
для них?

Мизопростол: начало
Синтетический аналог простагландина 
E1 — мизопростол — разработали спе-
циалисты фармацевтической компании 
Searle (в настоящее время — дочерняя 
компания Pfizer) в 70-е годы XX века, 
и его позиционировали в качестве сред-
ства для лечения язвенной болезни же-
лудка. Первая публикация, вышедшая 
в 1981 году, была посвящена цитопротек-
тивному действию препарата как антаго-
ниста ульцерогенного эффекта аспирина7.

На рынке наибольшее распростра-
нение получила таблетированная форма, 
выпускаемая американской компанией 
Pfizer под торговой маркой «Сайтотек», 
содержащая 200 мкг мизопростола. 
Стандартный курс лечения предполагал 
приём 600–800 мкг препарата ежедневно 
в течение нескольких дней.

Инструкция по применению лекар-
ственного средства содержала специ-
альное указание для женщин, что «Сай-
тотек» может вызвать аборт (иногда 
неполный), преждевременные роды или 
врождённые аномалии плода8. По суще-
ствующей на то время классификации 
Управления по санитарному надзору за 
качеством пищевых продуктов и медика-
ментов (Food and Drug Administration, 
FDA) препарат отнесли к категории X, 
когда риски, связанные с его примене-
нием у будущих матерей, явно переве-
шивают потенциальную пользу.

Беременность — не только осо-
бенное состояние организма, но также 
ситуа ция, в которой потребности жен-
щин могут быть диаметрально противо-
положными, всё зависит от целей и за-
дач. Желанную гестацию стараются 
всеми силами сохранить, от категориче-
ски нежеланной — избавиться, при этом 
способ, которым это делают, немалова-
жен — предпочтение отдают наиболее 
безопасному варианту. Между хирурги-
ей и терапией пациентка всегда выберет 
последнее, и в отношении прерывания 
беременности это будет правильным ре-
шением — «наименьшим из всех зол».

Альтернатива кюретке
К использованию мизопростола в ка-
честве средства прерывания беремен-
ности пришли в несколько этапов. 
Первым шагом к появлению фарма-
кологического аборта стал синтез анти-
прогестина мифепристона, полученного 
в процессе исследования, проходившего 
в 1979–1980 годах в лаборатории фар-
макологической компании Roussel Uclaf 
и направленного на поиск антагонистов 
глюкокортикоидов. Полученный про-
дукт имел порядковый номер 38486, 
сокращённо — RU 486, под которым 
он и вошёл в научный оборот.

Препарат обладал не столь выра-
женным антагонизмом к рецепторам 
глюкокортикоидов, но явным — к ре-
цепторам прогестерона, что и опреде-
лило сферу его использования. Первые 
опыты по прерыванию ранней беремен-
ности с помощью RU 486 были огла-
шены 19 апреля 1982 года и признаны 
успешными.

В ходе дальнейших клинических 
испытаний стало очевидным, что для 

конкуренции с распространённой в те 
годы вакуумной аспирацией необходимо 
повысить эффективность средства9, на 
этом этапе безопасность ещё проигры-
вала надёжности.

В комбинации с мифепристоном ис-
пользовали различные простагландины 
(динопростон, гемепрост, карбопрост, 
сульпростон), которыми с небольшой 
эффективностью и ранее пытались вы-
полнять фармакологическое опорожне-
ние матки10, но именно мизопростол стал 
самым популярным. Этому способство-
вало несколько факторов одновременно: 
абсолютная неприхотливость к условиям 
хранения, удобство пользования (та-
блетку мог выдать сотрудник, не имею-
щий никаких медицинских навыков), но 
главным преимуществом была низкая се-
бестоимость — ампулы, пессарии и гели 
стоили намного дороже.

Схема медикаментозного прерыва-
ния беременности, включающая приём 
мизопростола и мифепристона, была 
узаконена во Франции в 1988 году, а за-
тем получила распространение в других 
странах. Несмотря на очевидное преи-
мущество метода перед вакуум-аспира-
цией, не говоря о дилатации и кюретаже, 
сторонники запрещения абортов начали 
активную деятельность, направленную 
на запрет производства и применения 
этих средств. Всего через 1 мес после 

разрешения медикаментозного пре-
рывания беременности во Франции 
компания Roussel Uclaf под давлением 
акционеров прекратила распространение 
мифепристона, и потребовалось специ-
альное решение правительства страны, 
чтобы вернуть производство и продажу 
препарата.

Возможно, общественный резонанс, 
связанный с проблемой абортов, послу-
жил причиной того, что, несмотря на 

[ Со временем дозы препаратов для выполнения меди-
каментозного аборта менялись в сторону уменьшения. 
Современные клинические рекомендации предлагают ис-
пользовать 200 мг мифепристона вместо 600 мг. ]

* Suddeutsche Zeitung — крупнейшее ежедневное газетное издание Германии. Читательская аудитория на 2019 год — 

1,28 млн человек.

** Bayerische Rundfunk — национальная вещательная компания Баварии, базирующаяся в Мюнхене.
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широкое использование мизопростола 
для медикаментозного прерывания бе-
ременности, компания Pfizer так и не 
стала указывать в инструкции схему его 
применения для этого, обходя вопрос 
молчанием. Единственным изменением 
её текста стало удаление в 2002 году 
по представлению Американской кол-
легии акушеров-гинекологов (ACOG) 
упоминания беременности как абсо-
лютного противопоказания11. Пред-
положительно по этой же причине на 
рынок не стали выводить блокатор 
биосинтеза прогестерона под названи-
ем Epostane (WIN 32729), несмотря на 
его бóльшую эффективность в качестве 
абортного средства по данным клиниче-
ских испытаний12.

С течением времени дозы препара-
тов для выполнения медикаментозного 
аборта менялись в сторону уменьшения. 
Современные клинические рекомен-
дации предлагают использовать 200 мг 
мифепристона вместо 600 мг, ссылаясь на 
тождественную эффективность13, одна-
ко менее 200 мкг мизопростола для пре-
рывания беременности в I триместре не 
применяли14.

Трудности деления
За короткий период времени область 
применения мизопростола существенно 
расширилась. Если ранее им индуциро-
вали маточные сокращения лишь на очень 
ранних сроках беременности, то позже 
это стали делать в конце I триместра, 
а затем и во II и при доношенности, за-
хватив в итоге даже ранний послеродо-
вой период.

Причина стремительного распро-
странения была та же самая — эффек-
тивность, низкая стоимость, доступ-
ность и простота применения.

Вначале препарат использовали 
осторожно: при интранатальной гибе-
ли плода или достигая разрешённой 
«абортной» дозы 600 мкг в несколько 
приёмов — вводили по 50 мкг каждые 

2 ч. Экспертный консенсус, прошедший 
в 2003 году в итальянской коммуне Бел-
ладжо, установил максимальную допусти-
мую суммарную дозу мизопростола для 
индукции родов: 150 мкг (разовая доза 
25 мкг с интервалом 4 ч) при вагиналь-
ном пути введения и 240 мкг (разовая 
доза 20 мкг с интервалом 2 ч) — при 
пероральном.

Поскольку лекарственной формы, 
содержащей 50 мкг мизопростола, на тот 
момент не существовало, для получения 
необходимой разовой дозы таблетку раз-
деляли подручными средствами на четыре 
части, и это было ещё не самой сложной 
задачей. Гораздо более эксцентричный 
вариант — 20 мкг, получить которые из 
таблетки с 200 мкг делением на равные 
части невозможно, поэтому приходилось 
отмерять количество «на глаз». При та-
ком уровне сложности механических опе-
раций погрешность менее 10% в количе-
стве химического вещества достигалась 
лишь в 58% образцов15. Для повышения 
точности пробовали растворять 200 мкг 
мизопростола в воде и далее титровали 
необходимую долю, но большого распро-
странения этот метод не получил.

Разнообразие в количестве веще-
ства и пути введения на фоне высокой 
погрешности породило новую проблему: 
со снижением дозы росло число неудач-
ных индукций, с увеличением — чаще 
приходилось сталкиваться с осложнени-
ями (гипертонусом матки или гипоксией 
плода).

Эти проблемы не были специфиче-
скими только для мизопростола — по-
добные ситуации возникали в медицин-
ской практике и раньше. Например, 
было описано несколько случаев раз-
рыва матки после установки пессария, 
содержащего синтетический аналог 
простагландина E1 («Гемепрост»)16, 
а высокий риск несостоятельности рубца на 
матке при использовании любых проста-
гландинов стал очевидным практически 
с самого начала их применения.

Игры разума и бизнеса
Предчувствуя высокую вероятность 
быть втянутыми в череду судебных раз-
бирательств, производители предпочли 
устраниться от этой проблемы и разо-
слали информационные письма врачам 
США, где чётко обозначали свою по-
зицию, что компания «не проводила ис-
следований относительно использова-
ния “Сайтотека” для созревания шейки 
матки для прерывания беременности или 
индукции родов, а также не намерева-
ется изучать или поддерживать такое 
использование»17.

Профессиональное сообщество 
(ACOG) раскритиковало публикацию, 
заявив, что «мизопростол при правиль-
ном применении — безопасное и эффек-
тивное средство для созревания шейки 
матки и индукции родов», но встречных 
шагов производителей так и не последо-
вало, как и появления таблетированных 
форм с более низкой дозой — наимень-
шей, и то у дженериков, оставалась доза 
100 мкг. Между тем механический спо-
соб разделения таблеток для получения 
нужного количества вещества отвергался 
всё бóльшим числом профессиональных 
сообществ18–20.

Вместо начала производства средств 
с более низкой дозой компания Pfizer 
периодически полностью прекраща-
ла продажу препарата «Сайтотек» на 
тех или иных рынках: в Германии — 
с 2006 года, во Франции — с 2018 года 
и так далее, в список таких стран вошла 
и Российская Федерация.

Изъятие медикамента с фармако-
логического рынка Франции привело 
к «сайтотековому скандалу», причём 
в совершенно противоположном свете, 
в котором все привыкли этот препарат 
видеть. На фоне массива материалов 
о его подпольном применении off-label 
этот скандал разгорелся, когда опубли-
ковали открытое письмо президента 
Французской коллегии акушеров-ги-
некологов (Collège national des gynéco-
logues et obstétriciens français, CNGOF) 
Исраэля Нисана (Israël Nisand) и двух 
его генеральных секретарей — Мише-
ля Делекура (Michel Delecour) и Оли-
вье Гресслена (Olivier Graesslin). Они 
оповестили о стоимости этого решения 
для больничных касс: «Изъятие с фран-
цузского рынка препарата “Сайтотек” 
(мизопростол) заставляет нас в сроч-

[ Разнообразие в количестве вещества и пути введения 
на фоне высокой погрешности породило новую пробле-
му: со снижением дозы росло число неудачных индук-
ций, с увеличением — возникали осложнения. ]
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ном порядке заменить его препаратами, у которых нет — как 
и у “Сайтотека” — разрешения на применение [в акушерстве 
и гинекологии]. Однако эти препараты стоят почти в 20 раз 
дороже, чем “Сайтотек”, и эта дополнительная стоимость кос-
нётся примерно 300 тыс. женщин в год, то есть более 1 млн 
таблеток (24 цента для “Сайтотека” против €6 для Gymiso 
или MisoOne)».

Сложившаяся ситуация — прекращение продаж на фоне 
высокой востребованности — привела к выходу на рынок новых 
игроков: в 2013 году появились вагинальные системы Misodel 
(в некоторых странах вариант названия — Mysodelle), содер-
жащие 200 мкг мизопростола, средняя скорость высвобожде-
ния активного вещества составляла 7 мкг/ч; в 2017 году в Се-
верной Европе были представлены таблетированные формы 
мизопростола для перорального применения в дозе 25 мкг под 
торговым названием Angusta; в Египте и некоторых странах 
Восточной Европы — вагинальные таблетки и суппозито-
рии по 25 мкг под торговым названием «Вагипрост» и др.21 
Такой низкой стоимости в расчёте на одну пациентку у этих 
препаратов по сравнению с «Сайтотеком» уже не было, даже 

содержание упаковки было намного скромнее — чаще всего 
от трёх до восьми таблеток по сравнению с 10–28, выпускае-
мыми ранее Pfizer.

Стабильности среди новых средств по-прежнему не на-
блюдают — в 2019 году компания Ferring Pharmaceuticals 
прекратила выпуск препарата Misodel, однако в то же время 
Angusta расширяет географию своего применения и ожидает 
одобрения на использование в Германии в 2020 году6,22.

Раскол
Преимущества медикаментозного прерывания беременности 
перед хирургическим в отношении всех позиций — эффектив-
ности, осложнений и побочных эффектов — были очевидны 
для адекватных и грамотных врачей, но относительно индук-
ции родов мизопростолом вместо единства в медицинском 
сообществе возник серьёзный раскол.

Противоречивые данные о количестве осложнений, колеба-
ния в дозах и способах введения (вагинальный, ректальный, 

[ Преимущества медикаментозного прерывания беременности перед хирургическим 
в отношении эффективности, осложнений и побочных эффектов были очевидны 
для всех грамотных врачей, но относительно индукции родов мизопростолом вме-
сто единства в медицинском сообществе возник раскол. ]
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пероральный, сублингвальный), пере-
менный список противопоказаний (ру-
бец на матке в этом качестве указывали 
для III триместра, но допускали его нали-
чие во II23), странная позиция компаний-
производителей и непонятный правовой 
статус использования таблетированных 
форм в акушерстве породили большое 
количество диаметрально противополож-
ных взглядов, высказываемых далеко за 
пределами научных конференций.

Руководитель клиники женских 
болезней Венского медицинского уни-
верситета (Universitätsklinik für Frau-
enheilkunde) Питер Хуссляйн (Peter 
Husslein) заявлял в интервью о препа-
рате «Сайтотек»: «Средство в значи-
тельной степени неконтролируемое, ис-
следований слишком мало. Для меня как 
врача нет причин, по которым я должен 
использовать это опасное незарегистри-
рованное лекарство»24.

В то же время другие акушеры, на-
пример Вольфанг Лютье (Wolfgang 
Lütje), главный врач родильного дома 
больницы Амалии Сивекинг (Klinik 
für Gynäkologie und Geburtshilfe 
Evangelisches Amalie Sieveking 
Krankenhaus), уточняли, что нельзя сме-
шивать всё в одну кучу: «Мизопростол 
безопасен при правильном применении. 
Проблема не в веществе, а в примене-
нии. Полный запрет его стал бы ката-
строфой для акушерства»25.

Уже упоминавшийся пресс-релиз 
Немецкого общества акушеров-ги-
некологов придерживается более ра-
дикальной позиции: «Использование 
активного вещества мизопростола для 
стимуляции родов не вызывает разногла-
сий среди акушерских экспертов, поэтому 
почти все перинатальные центры его ис-
пользуют», и в качестве подтверждения 
своего мнения указывает: «В настоящее 
время проведены более 80 РКИ по при-
менению перорального мизопростола 
для индукции родов и десятки РКИ его 
вагинального применения».

Германское профессиональное со-
общество обвинило журналистов в под-
тасовке фактов: «В расследовании не 
упоминалось, что активный ингредиент 
мизопростол был одобрен для индукции 
родов во многих странах», в материале 
не указано, что препарат — «наиболее 
эффективное средство для стимуляции 
родов, особенно при пероральном при-
менении, его использование снижает ©
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частоту кесарева сечения лучше, чем 
другие препараты (динопростон, окси-
тоцин)»6.

Сухой остаток
Авторы пресс-релиза ссылаются на 
целый ряд национальных клинических 
рекомендаций, где, по их словам, до-
пускается использование мизопросто-
ла, однако при анализе упомянутых 
и неупомянутых гайдлайнов картина 
складывается неоднозначная. Единство 
всех документов, разрешающих приме-
нение мизопростола, — наличие рубца 
на матке они рассматривают как противо-
показание.

Национальный институт здравоох-
ранения (National Institute for Health and 
Care Excellence, NICE) Великобрита-
нии в клинических рекомендациях (не 
обновлявшихся с 2008 года) допускает 
индукцию родов мизопростолом только 
при гибели плода или в исследовательских 
целях26. Канадское общество акушеров-
гинекологов (Society of Obstetricians 
and Gynaecologists of Canada, SOGC) 
в документе 2013 года предлагает ис-
пользовать 50 мкг перорально, быстро 
проглатывая таблетку и запивая её во-
дой, чтобы избежать сублингвального 
растворения, или 25 мкг вагинально27. 
Клинические рекомендации CNGOF 
2020 года по дородовому разрыву 
плодных оболочек допускают приме-
нение мизопростола без указания дозы 
и способа введения. Однако в отличие 
от специалистов Немецкого общества 
акушеров-гинекологов (Deutsche Gesell-
schaft für Gynäkologie und Geburtshilfe, 
DGGG) французские акушеры-гине-
кологи не считаю что у препарата есть 
какие-либо преимущества в этой клини-
ческой ситуации: «Рандомизированные 
исследования не показали превосходства 
одной методики (окситоцин, динопро-
стон, мизопростол, катетер Фолея) по 
сравнению с другой»28. В более старом 
документе CNGOF 2013 года — реко-
мендациях по тактике ведения перено-
шенной беременности — предпочитают 
вагинальное введение мизопростола 
в дозе 25 мкг, повторяя при необходи-
мости каждые 3–6 ч.

Королевское общество акушеров-ги-
некологов Австралии и Новой Зеландии 
(Royal Australian and New Zealand Col-

lege of Obstetricians and Gynaecologists, 
RANZCOG) в специальном сообщении 
«Применение мизопростола в акушер-
стве и гинекологии» (последнее обновле-
ние — март 2019 года) указывает, что, 
согласно рекомендациям Администра-
ции лекарственных средств (Therapeutic 
Goods Administration, TGA), мизопро-
стол можно использовать только для 
прерывания беременности до 63-го дня 
от начала последней менструации29. Кли-
нические рекомендации, изданные в ав-
стралийском Квинсленде в 2018 году, 
содержат оригинальную и запоминаю-
щуюся формулировку: «В настоящее 
время не рекомендуется для индукции 
родов, если ожидается живорождение»30.

Рекомендации ACOG по индукции 
родов, не обновлявшиеся с 2009 года, 
допускают интравагинальное, перо-
ральное или сублингвальное введение 
мизопростола и разрешают способ ме-
ханического разделения таблеток, поч-
ти повсеместно сегодня отвергнутый: 
«в настоящее время [препарат] доступен 
в таблетках по 100 или 200 мкг и может 
быть разделён на дозу 25 или 50 мкг». 
Такими же «древними» можно считать 
рекомендации ВОЗ «Индукция родов», 
не обновлявшиеся с 2011 года и допу-
скающие использование перорального 

(25 мкг каждые 2 ч) и вагинального 
(25 мкг каждые 6 ч) пути введения31. 
В бюллетене ACOG №217 «Преждев-
ременный разрыв плодных оболочек», 
обновлённом в 2020 году, в отличие от 
французского руководства мизопростол 
не упоминают вовсе32.

Швейцарское общество акушеров-
гинекологов (Schweizerische Gesell-
schaft für Gynäkologie und Geburtshilfe, 
SGGG) в информационном письме от 
31 июля 2019 года разрешает следую-
щие схемы приёма: вагинально по 25 мкг 
с интервалом 3–6 ч, максимально — 
восемь доз. При пероральном приёме 
доза составляет 20–50 мкг каждые 
2–4 ч, максимально 200–300 мкг/сут.  

Механическое разделение таблеток не 
приветствуется20.

Рекомендации по индукции родов 
Польского общества гинекологов и аку-
шеров (Polskie Towarzystwo Ginekologów 
i Położników) разрешают использование 
мизопростола только в виде влагалищных 
систем, выделяющих по 7 мкг/ч, одна-
ко их продажу прекратили в 2019 году, 
и после 2021 года истечёт срок годности 
у всех произведённых ранее экземпля-
ров33.

Резюме: канул в Лету?
Современную позицию мизопростола 
среди препаратов для индукции родов 
можно обозначить как равного среди 
равных (если его применение вообще до-
пускается в стране для этой цели) в до-
зах 25–50 мкг, выполненных промыш-
ленным способом, без самостоятельных 
механических манипуляций с таблет-
ками. «Сайтотек» таким критериям ни-
как не отвечает, и его использование 
невозможно. Таблетированные формы 
с подходящими дозами назначать мож-
но, если законодательство конкретной 
страны это позволяет, однако согласие 
пациентки обязательно.

Второе требование — при индук-
ции родов этим препаратом проводят 
КТГ-мониторинг в условиях стационара 
(амбулаторное использование средства 
допускается только в Канаде), рубец на 
матке — противопоказание.

Препарат имеет риск и свою эф-
фективность, как и любой другой ме-
тод индукции родов, поэтому считать 
мизопростол «опасным» акушерством, 
а окситоцин — «безопасным» допусти-
мо только для журналистов, не имеющих 
медицинского образования.

Упрёк в назначении off-label так-
же некорректен — множество средств 
в акушерстве применяют подобным об-
разом, поскольку компании-произво-

[ Ряд национальных клинических рекомендаций допу-
скает использование мизопростола. Однако все докумен-
ты, разрешающие применение препарата, рассматрива-
ют наличие рубца на матке как противопоказание. ]
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дители предпочитают не получать раз-
решение, в том числе и по финансовым 
соображениям, в большинстве стран 
этот момент оговаривают в клинических 
рекомендациях. DGGG, так раздражён-
но отреагировавшее на «расследование 
по использованию мизопростола без по-
казаний», пообещало выпустить в марте 
2021 года соответствующий документ, 
где его применение будет узаконено, 
однако он всё же будет принадлежать 
к классу S2k — «на основе консенсуса», 
а не S2e — «на основе доказательств»34.

В любом случае «Сайтотек», сослу-
жив свою службу в качестве родовоз-
буждающего средства, канул в прошлое, 
и любая его реинкарнация чревата по-
следствиями для использующего. Оста-
ётся надеяться, что все журналистские 
расследования относятся к давно минув-
шим годам или становятся результатом 
путаницы в препаратах и дозах для не-
профессионалов.

На родных просторах
В Российской Федерации таблетиро-
ванный мизопростол в правовом поле 
существует только в качестве средства 
для прерывания беременности, использо-
вать его для индукции родов при живом 
и здоровом плоде невозможно, несмотря 
на упоминание в некоторых документах.

В завершающем своё существование 
порядке оказания помощи — Приказе 
Минздрава России №572н (2012) — 
из простагландинов чаще упоминался 
E2, однако по нозологиям O48 «Пе-
ренашивание беременности» и O42 
«Преждевременный разрыв плодных 
оболочек» цифровое обозначение отсут-
ствовало35, что теоретически допускает 
возможность двойного толкования, но... 
все зарегистрированные в нашей стране 
препараты мизопростола допущены для 
применения только в качестве абортного 
средства до 42 дней задержки менструа-

ции и все формы выпуска — только по 
200 мкг. Наличие мизопростола в целом 
ряде стандартов — по акушерскому 
кровотечению, предлежанию плаценты, 
аномалиям родовой деятельности и даже 
по гипоксии и задержке роста (!) пло-
да36–39 — не даёт права назначать пре-
парат вопреки инструкции.

При врождённых аномалях плода, 
несовместимых с жизнью или с небла-
гоприятным прогнозом для его жизни 
и здоровья, использование мизопросто-
ла на различных сроках беременности 
выводят в правовое поле клинические 
рекомендации «Искусственное преры-
вание беременности на поздних сроках 
по медицинским показаниям», но про-
цедуру начинают после остановки сер-
дечной деятельности плода40. Дозировка 
мизопростола для разового приёма после 
28 нед беременности — 25 мкг, одна-
ко в нашей стране такие препараты не 
зарегистрированы, и, следовательно, 
получают её старым добрым делением 
таблетки на восемь частей, благо данный 
документ этого не запрещает40.

Также допускают применение про-
стагландина Е1 клинические рекоменда-
ции по акушерским кровотечениям, но 
с оговоркой: «Мизопростол не серти-
фицирован в РФ для лечения послеро-
дового кровотечения, в связи с чем при-
менение мизопростола возможно только 
при жизнеугрожающем кровотечении, ко-

торое не удалось остановить с помощью 
других препаратов, при условии нали-
чия разрешения врачебной комиссии 
медицинской организации»41. Клиниче-
ских рекомендаций по индукции родов 
в нашей стране нет даже в виде проекта. 
В отношении мизопростола в качестве 
индуктора родовой деятельности по-
зиция отечественных разрешаю щих 
инстанций и профессиональных со-
обществ до последнего времени была 
максимально консервативной, и вряд 
ли стоит ожидать её изменения в бли-
жайшее время.

Для индукции родов в доношенном 
сроке уже длительное время из проста-
гландинов зарегистрированы лишь пре-
параты группы E2, имеющие, кстати, 
сходный список осложнений и целый 
ряд противопоказаний. Кроме того, они 
зарегистрированы в РФ только в виде 
гелей и невозможны к применению при 
разрыве плодных оболочек. В этой кли-
нической ситуации пероральный приём 
мизопростола мог бы выступить хоро-
шей альтернативой, но возможным это 
может стать лишь после получения со-
ответствующей лицензии для препарата 
в дозе 25 мкг.

Возможно, определённым тормозом на 
пути лицензирования и использования 
мизопростола для индукции родов ста-
ла не совсем хорошая слава первопро-
ходца — «Сайтотека», который поми-
мо своей весьма приблизительной дозы 
имел репутацию средства, часто приме-
няемого без информирования пациентки. 
Подобным способом можно дискреди-
тировать всё что угодно, подпольное 
введение мизопростола в законодатель-
ном поле не отличается от любой другой 
махинации, а в случае последствий для 
женщины или ребёнка переводит исто-
рию из гражданской в уголовную, что, 
кстати, абсолютно справедливо.

Мы надеемся, что любые крими-
нальные истории останутся в прошлом, 
а разнообразие используемых средств 
в акушерстве пополнится дополнитель-
ными возможностями не в ущерб безо-
пасности. Два необходимых этапа для 
этого — лицензирование мизопростола 
в дозе 25 мкг и разъяснения по его при-
менению в соответствующих клинических 
рекомендациях, желательно основанных 
на доказанном. Как и для любого дру-
гого медикамента, правило едино — на-
значать его можно только по согласию 
беременной.

Отсутствие этого препарата в оте-
чественном акушерстве, конечно, не 
привело к катастрофе, но немного сузило 
спектр наших возможностей в некоторых 
клинических ситуациях, а именно нужное 
средство в нужном месте как раз и повы-
шает качество медицинских услуг. 

Библиографию см. на с. 98–102.

[ При разрыве плодных оболочек пероральный приём 
мизопростола мог бы выступить хорошей альтернати-
вой, но возможным это может стать лишь после полу-
чения лицензии для препарата в дозе 25 мкг. ]



ВЫВОД: Честный анализ в рамках переклички показывает истинное положение дел в перинатальных 
центрах и акушерстве в целом, что помогает увидеть не только слабые места, но и перспективы 
для совершенствования работы.

ВЕЛИКОЛЕПНАЯ СЕМЁРКА
ПЕРЕКЛИЧКА ПЕРИНАТАЛЬНЫХ ЦЕНТРОВ ПОД ЭГИДОЙ МАРС: ИТОГИ ЗА 2019 ГОД
Вовлечённость в перекличку: количество участвовавших 
перинатальных центров с 2014 года до наших дней

2014
2015
2016
2017
2018
2019
2020

5 12 20 34 46 5955

Областные перинатальные центры

Областной перинатальный 
центр им. И.Д. Евтушенко
 
Волгоградский областной 
клинический перинатальный центр №2
 
ГБУ Ростовской области 
«Перинатальный центр»

Городские и районные перинатальные центры

Перинатальный центр городской 
клинической больницы №29 им. Н.Э. Баумана
 
Екатеринбургский клинический 
перинатальный центр
 
Дзержинский перинатальный центр

 
Видновский перинатальный центр

Количество родов
в перинатальном

центре, n

Доля
преждевременных

родов, %

В перинатальном
центре

Доля 
оперативных 

родов, %
КЭКС*В регионе

Оперативные роды 
в перинатальном 

центре

Перинатальная 
смертность 

(в РФ — 7,2‰)

65 баллов

61 балл

60 баллов

59 баллов

58 баллов

58 баллов

57 баллов

Участвовавшие регионы

2862

4246

4330

10 538

9004

3956

5920

13,0

17,1

13,6

4,9

10,6

11,3

7,4

44,8

39,5

38,1

19,7

28,6

27,8

29,9

3,4

0,8

0,3

38

0,9

1,1

2,6

6,3

6,1

5,9

—

7,0

5,5

6,0

3,8

8,2

9,3

1,7

6,3

8,6

5,3

7,2

1

2

3

1

2

2

3

1 Томская
область

1 Москва

2 Екатеринбург

2 Дзержинск
(Нижегородская область)

3
Видное

(Московская
область)

2 Волгоградская
область3Ростовская

область

* КЭКС — коэффициент эффективности кесарева сечения.




