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Дорогие коллеги!

Начало мая для всех жителей нашей страны — не просто череда праздничных 
дней, это особенное время года, когда мы можем подвести промежуточные итоги, 
наметить новые цели. Это период, когда мы позволяем себе небольшую передышку 
и стараемся «зарядить батарейки», ведь работа требует от каждого специалиста 
огромной самоотдачи. В мае мы отмечаем воистину всенародный праздник — День 
Победы, когда вспоминаем всех тех, кому обязаны жизнью, в том числе коллег, которые 
героическими усилиями приближали этот день на фронтах и в тылу.

Благодаря современным достижениям в различных областях медицины мы имеем 
гораздо бо‘льшие возможности, чем наши предшественники. У нас на вооружении — 
современное оборудование, фантастические технологии и высокоэффективные 
лекарственные средства. Одновременно мы сталкиваемся с новыми вызовами, и у нас, 
живущих в мирное время, тоже есть свой фронт.

Пандемия COVID-19 заставила вспомнить принципы военно-полевой медицины 
и объединить все силы и средства для борьбы с новым врагом, не знающим границ. 
И здесь акушеры-гинекологи вновь оказались на передовой. Сейчас враг постепенно 
отступает, хотя и «с боями», а нас ждут другие серьёзные задачи. Прежде всего 
в зоне нашей ответственности — сохранение репродуктивного потенциала России 
в условиях продолжающегося демографического кризиса. Эта задача не из лёгких, но 
мы обязательно справимся!

Желаю вам здоровья, уверенности в своих силах и профессиональных побед! 

Руководитель отдела охраны
репродуктивного здоровья
Научного центра проблем 
здоровья семьи и репродукции человека, 
докт. мед. наук, проф. Л.В. Сутурина
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Мы не можем оставаться безучастными к результатам деятельности акушерской 
службы в 2020 году, в период пандемии COVID‑19. Всем понятны прямые 
потери от этой инфекции, но есть и непрямые, обусловленные поздним обра‑

щением, запоздалой диагностикой, несвоевременной терапией и родоразрешением. 
И всё это на фоне пандемии до конца неизученной коронавирусной инфекции, очень 
опасной как по темпам распространения, так и по многочисленным отдалённым пост‑
ковидным осложнениям. Для изучения последних (которых оказалось гораздо боль‑
ше, чем мы считали ранее) ВОЗ создала специальную рабочую группу.

Основные медицинские организации борьбы за  репродуктивное здоровье, 
за здоровое потомство — ​перинатальные центры. И они же первыми были перепро-
филированы в ковидные госпитали. Это была насущная необходимость для жителей 
регионов, для больных новой коронавирусной инфекцией, нуждающихся в сроч‑
ной медицинской помощи в современном медицинском учреждении. А ведь по всей 
стране ничего более оснащённого, чем перинатальные центры, в последние годы 
построено или реконструировано не было.

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

вперёд, в будущее
Засл. деятель науки РФ, член-корр. РАН, проф. В.Е. Радзинский  

об уроках 2020 года, перспективах и вызовах времени  
для акушерско-гинекологической службы

Наше сегодня в немалой степени определено событиями полуторагодо-
валой давности. Тогда, в конце 2019 года, мы и представить не могли, ка-
кой огонь мирового масштаба разгорается в китайском Ухане. Пандемия 
COVID-19 повлияла на состояние всей мировой системы здравоохранения, 
в том числе на акушерско-гинекологическую службу. Окончательно урон 
пока не подсчитан, но причин схватиться за голову уже немало.

Однако вместе с потерями мы приобрели бесценный опыт: научились 
выживать и работать в экстремальных условиях, находить выход из 
любой ситуации и придумывать решения самых сложных задач. За эти 
полтора года мы, как в ускоренном кино, смогли наблюдать, что создаём 
своё будущее уже сегодня. Как точно подметил американский фантаст 
и футуролог Брюс Стерлинг, «...тот, кто сумеет нарисовать детальную 
и полностью адекватную картину будущего, просто не может быть че-
ловеком — это волшебник». Такому мастерству предстоит учиться всем 
нам, ведь будущее — это тщательно обезвреженное настоящее.

[ За последние 10–15 лет контингент пациенток акуше-
ра-гинеколога кардинально изменился. Средний воз-
раст первых родов в России достиг 31 года. Это было 
прогнозируемое явление. ]
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И, проявив гражданское мужество 
(не  побоимся высокого штиля), готов‑
ность к  переобучению и  расширению 
своего профессионального потенци‑
ала, сотрудники перинатальных цен‑
тров отстояли бой на передовой войны 
с COVID‑19. А после стихания волны 
пандемии большинство учреждений 
III уровня вернулись к нормальной жизни 
и  продолжили борьбу за  репродуктив‑
ное будущее нашей страны. За что им 
всем огромное спасибо и  признатель-
ность коллег и всего общества.

За последние 10–15 лет контингент па-
циенток акушера-гинеколога кардиналь‑
но изменился. Средний возраст первых 
родов в  России достиг 31  года. Это 
было прогнозируемое явление — ​смена 
репродуктивного поведения и отложен‑
ное деторождение стали неотъемлемы‑
ми признаками цивилизации во  всём 
мире. Вся Европа и экономически раз‑
витые страны других континентов давно 
переживают процесс депопуляции.

Сегодня женщины намерены по‑
лучить образование, начать работать 
и укрепить экономический базис до рож‑
дения ребёнка. Поэтому часто роды 
планируют после 30  лет, а  россиянки 
с  высшим образованием, со  степенью 
кандидата наук, устремлённые вверх 
по  карьерной лестнице, — ​на  ещё более 
поздний возраст. Однако это влечёт на‑
копление не  только жизненного опыта 
и финансовых ресурсов, но и гинекологи-
ческих и  экстрагенитальных заболеваний. 
А  это уже интегральный фактор всех 
акушерских и перинатальных рисков.

Проблема заключается не  только 
в том, чтобы помочь супружеской паре, 
«затянувшей» с  родительством, пре‑
одолеть бесплодие, доносить беремен‑
ность и безопасно родить, но и в угро-
зах для здоровья потомков. У  женщин 
старше 35–37  лет и  мужчин после 
40–45  лет ухудшается качество гамет, 

что сказывается на риске шизофрении, 
болезни Альцгеймера, аутизма, онко‑
логических заболеваний, хромосомных 
нарушений у детей1.

Помимо повышения среднего возрас‑
та рожениц, увеличился и  их средний 
вес. Масса тела начинает нарастать уже 
с  детства и  пубертата, причём у  80 % 
подростков с  излишним весом он со‑
храняется на всю жизнь. Результат пе‑
чальный — ​каждая третья беременная 
имеет ожирение. А  дальше ситуация 
только усугубляется: к периоду постме‑
нопаузы до 60 % женщин имеют индекс 
массы тела более 30 кг/м2.

Ожирение — ​не  менее опасная 
и страшная по последствиям пандемия, 
чем «ковидная». Метаболический син‑
дром и  избыточная масса тела — ​это 
предикторы и  факторы риска девяти 
смертельных заболеваний и  многих 
нарушений репродуктивного здоро‑
вья. Между тем лечение ожирения 
не  предполагает использования каких-

то чудодейственных средств. Ниве‑
лировать этот и  ряд других факторов 
риска можно за  счёт терапевтической 
модификации образа жизни: уменьше‑
ния калорийности потребляемой пищи 
и увеличения двигательной активности. 
Однако небрежное отношение к своему 
здоровью характерно даже для населе‑
ния тех стран, где, казалось  бы, есть 
«мода на здоровый образ жизни». Чис‑
ло людей, соблюдающих рациональное 
питание, посещающих фитнес-центры, 
бассейны, спортивные площадки, в го‑
родах не  превышает 12 %, а  в  сельской 
местности — ​2 %. Физический труд 
не  заменяет физическую культуру, 
а  погрешности питания, образа жиз‑
ни — ​данность и для городского, и для 
сельского населения. Поэтому рассчи-
тывать на снижение количества ожирев‑
ших пациенток не приходится: их число 
растёт и, к сожалению, будет расти.

Наряду с  другими риск-факторами 
(сахарный диабет, артериальная гипер‑
тензия) ожирение напрямую связано 
со  злокачественным поражением сли‑
зистой оболочки матки. Сегодня рак 
эндометрия можно считать реальной 
трагедией 20-х годов XXI  века. Тео‑
ретически самый доброкачественный 
из  всех раков, существующих в  мире, 
в  последние 3  года «обогнал» рак 
шейки матки и вышел на второе место 
в  структуре гинекологических онко‑
заболеваний, уступив только раку мо‑
лочной железы2. А  ведь всё, что надо 
для спасения женщины от рака эндоме‑
трия, — ​это застать болезнь на  ранних 
стадиях и вовремя удалить матку: в та‑
кой идеальной ситуации не потребуется 
ни облучение, ни химиотерапия.

К сожалению, работающего ин‑
струмента для широкого популяцион-
ного обследования на  рак эндометрия 
нет ни в России, ни в мире. Даже раз‑
дельное диагностическое выскаблива‑
ние, любимое многими по  непонятным 
причинам, даёт до  42 % ложноотрица-
тельных результатов, особенно при от‑
сутствии гистероскопического контро‑
ля. При выявлении аденокарциномы 
на  обследование и  подготовку женщи‑
ны к  хирургическому вмешательству 
уходит не  менее 3 мес. И  в  течение 
всего этого времени раковый эндоме‑
трий, «взбудораженный» кюреткой при 
выскабливании «вслепую», будет диссе-
минировать по  неизменённой здоровой 
слизистой оболочке, усугубляя ста‑
дию заболевания. Хочется верить, что 
в  XXI  веке выскабливания заменятся 
вакуум-аспирацией и появятся биомар-
кёры рака эндометрия.

Ещё одна глобальная проблема — ​то‑
тальное распространение анемического 
синдрома. За  100  лет число менстру‑
аций у  женщин увеличилось с  50–70 
до 400 в течение жизни, и одновремен‑
но возросло количество теряемой крови. 
По данным ВОЗ, в мире анемизирова‑
ны 36 % наших современниц. Есть  ли 
шансы «уговорить» их рожать пять–
семь детей? Однозначно нет, а значит, 
последствия эколого-репродуктивного 
диссонанса сохранятся в обозримом бу‑
дущем.

[ Ожирение — не менее опасная и страшная панде-
мия, чем «ковидная». Вместе с метаболическим синдро-
мом — это предикторы девяти смертельных заболева-
ний и многих нарушений репродуктивного здоровья. ]
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В 2017  году эксперты ВОЗ при‑
няли консенсус по профилактике анемии, 
поддержанный большинством стран 
мира, но,  к  сожалению, только теоре‑
тически. Согласно документу, каждая 
менструирующая женщина 15–49 лет, 
проживающая в регионе с высокой рас‑
пространённостью анемического син‑
дрома, должна 3 мес в  году ежеднев‑
но получать дотацию 30–60  мг железа 
(любого — ​двух- или трёхвалентно‑
го)3. Однако ни одна страна мира ещё 
не  разработала тотальную превентив‑
ную программу.

Есть огромный смысл сформировать 
такую программу хотя бы в отдельных 
регионах России и начать с подростков, 
обеспечив их дотацией железа и  фола-
тов. Девушки — ​будущие беременные 
и должны быть оздоровлены в первую 
очередь. Это и  будет доказанной про‑
филактической мерой в отношении ане-
мического синдрома и  дефектов нервной 
трубки плода.

Ещё один большой пласт вопросов, ос‑
вещённых на «Весенних чтениях», был 
связан с  троекратным ростом материн-
ской смертности от  послеродовых гной-
но-септических осложнений. Причина 
одна — ​антибиотикорезистентность.

Нерациональное лечение антибак‑
териальными средствами, без учёта 
чувствительности, их широкое при‑
менение в  животноводстве, попадание 
в почву и в произрастающие на ней рас‑
тения — ​всё это вместе сформировало 
порочный круг антибиотикорезистент‑
ности микробов. А  правительственная 
Стратегия борьбы с  антибиотикорези‑
стентностью 2017 года оказалась, увы, 
проваленной.

Россия — ​единственная страна ци‑
вилизованного мира, где до  сих пор 
можно купить любой антибиотик без 
рецепта практически в  каждой аптеке. 
Этим активно пользуются наши сооте‑
чественники, в подавляющем большин‑
стве не  имеющие даже элементарных 

представлений о  принципах лечения. 
Принимая антибиотики «на всякий 
случай», наши граждане увеличивают 
и без того немалую долю лиц, у которых 
в  скором будущем нечем будет лечить 
инфекционно-воспалительные ослож‑
нения.

Рекомендации ВОЗ о  делении анти‑
биотиков на  три группы — ​это слабая 
попытка сдержать растущую антибио‑
тикорезистентность, но  отнюдь не  ра‑
дикальное решение вопроса. Надо го‑
товиться к будущему без антибиотиков. 
В  первую очередь менять отношение 
к  вакцинации, к  чему нас призывает 
директор НИИ антимикробной хи‑
миотерапии, ректор Смоленского ме‑
дицинского университета, член-корр. 
РАН, проф. Роман Сергеевич Козлов. 
На  данном этапе это наиболее эффек-
тивный инструмент для преодоления чу‑
довищной по опасности ситуации с ко‑
ронавирусной инфекцией. Время для 
вакцинации пришло.

Урок пандемии COVID‑19 ока‑
зался для нас очень поучительным. 
Мы были вынуждены ограничить по-
сещения женских консультаций бере‑
менными и  ненужную госпитализацию 
их в  ранние сроки в  гинекологические 
стационары, обсеменённые клебсиел‑
лой. Результаты хуже не  стали. При 
нормальной гестации четырёх визитов 
к врачу достаточно, а остальные комму‑
никации можно организовать по  теле‑
фону. 

Оказалось, что измерить свой вес, 
артериальное давление, провести ана‑
лиз на  протеинурию с  помощью ап‑
течного теста, а  полученные данные 
сообщить врачу могут сами «продви‑
нутые» беременные. А с национальной 
привычкой «полежать на  сохранении» 
в ранние сроки и вовсе нужно бороться 
на  государственном уровне, поскольку 
доказательств пользы такой госпитали‑
зации нет во всём мире. Гестагены, по‑
ложенные при угрозе невынашивания  
беременности по клиническим рекомен‑
дациям, имеют одинаковый эффект при 
использовании дома и в стационаре.

Дорогие коллеги! Контингент паци‑
енток в  обозримом будущем не  из‑
менится в  лучшую сторону, и  можно 
только мечтать, чтобы в  худшую он 
тоже не  менялся. Факторы риска (та‑
кие как ожирение, анемия, увеличение 
возраста первородящих, числа пациен‑
ток старшего возраста) растут и будут 
расти. Вместе с тем растёт пациентский 
экстремизм и/или желание «создать 
контент» для соцсетей на основе любой 
даже самой малой конфликтной ситуа‑
ции в ЛПУ. Поэтому нам, врачам, надо 
меняться, не  рассчитывая на  волшеб‑
ный результат санпросветработы или 
особую сознательность пациенток и их 
родственников.

Многие клиницисты это понимают. 
Поэтому так популярна Школа юриди-
ческой самообороны врача. Уже тяжело 
находить залы, способные вместить 
всех желающих получить необходимые 
знания по вопросам медицинской юрис
пруденции, защиты врача от излишних 
судебных исков, возбуждённых граж‑
данских и уголовных дел.

Пока у  нас нет страхования про‑
фессиональной ответственности врачей, 
единственное, что может их защитить  — ​
знания. Приобретать и  обновлять их 
нужно постоянно, чтобы быть в  тренде 
всех современных событий. На это ори‑
ентированы образовательные проекты 
StatusPraesens: «Весенние чтения», 
«Репродуктивный потенциал России», 
«Уральские чтения», «Донские сезо‑
ны», «Сибирские чтения», вебинары, 
субботники, книги, брошюры и сам жур‑
нал StatusPraesens, где можно получить 
необходимую информацию в  сжатом, 
потенциально полезном и  оптимальном 
по  объёму формате. Важный источник 
необходимых знаний — ​мобильное при‑
ложение SPNavigator. Оно обеспечивает 
круглосуточный доступ ко всем актуаль‑
ным клиническим рекомендациям и нор‑
мативным документам «одним нажатием 
на  кнопку». В  приложении публикуют 
новости, касающиеся акушерства и  ги‑
некологии, а  также видеозаписи топо‑
вых докладов и  интервью с  ведущими 
экспертами отрасли, избранные статьи 
журнала. Слушайте, читайте, внедряйте! 
Здоровья и оптимизма всем нам! 

Библиографию см. на с. 104–110.

[ Нерациональное лечение антибиотиками, их широ-
кое применение в животноводстве, попадание в по-
чву и растения — всё это вместе сформировало по-
рочный круг антибиотикорезистентности микробов. ]
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в тисках тирании
Влияние межличностного насилия на здоровье женщины  

и перинатальные исходы

Страшная история о мучителе, истязавшем и убивавшем своих жён, 
известна всем. Недаром прозвище Синяя Борода стало именем нари-
цательным — так называют мужей, превращающих жизнь своих 
«половинок» в настоящий кошмар. У сказки Шарля Перро счастливый 
конец: злодей был повержен братьями очередной потенциальной 
и чудом спасшейся жертвы. Однако мы живём не в сказке, и, к сожа-
лению, подобные ситуации могут стать реальностью. Примечатель-
но, что случиться такое может с каждой — с соседкой, коллегой или 
пришедшей на приём к врачу пациенткой. Тем не менее эта остроак-
туальная проблема замалчивается — жертвы стесняются или боятся 
говорить о ней, окружающие порой не знают, чем именно помочь, 
а никаких законодательных документов, ограждающих женщин от 
домашнего насилия, пока не разработано. Однако всё это не значит, 
что нужно бездействовать и оставлять таких женщин без внимания, 
поддержки и защиты.

Авторы: Дмитрий Олегович Осипчук, канд. 
мед. наук, зав. акушерским обсервационным 
отделением №1 Свердловской областной 
детской клинической больницы; Наталья 
Дмитриевна Хакимова, ведущий 
медицинский психолог Научно-методического 
образовательного центра по организации 
психосоциальной помощи беременным 
женщинам и детям, находящимся в трудной 
жизненной ситуации, в службе охраны 
здоровья матери и ребёнка Свердловской 
области, межрегиональной общественной 
организации по содействию семьям с детьми 
в трудной жизненной ситуации «Аистёнок» 
(Екатеринбург)

Копирайтинг: Мила Мартынова
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Неологизмы «абьюз», «газлайтинг», 
«буллинг», «сталкинг» уже проч‑
но вошли в наш лексикон. Однако 

их редко рассматривают в  контексте 
влияния на  репродуктивный потенциал 
и  перинатальные исходы. Тема до‑
машнего насилия в отношении женщин 
зачастую остаётся за пределами внима-
ния практикующих акушеров-гинеколо‑

гов. Несмотря на мировые тенденции, 
в  русскоязычной специализированной 
литературе межличностное насилие 
не  принято считать неблагоприятным 
фактором, который может влиять на со‑
стояние общего, психологического и ре‑
продуктивного здоровья. Тем не менее 
перенесённое насилие оставляет неиз‑
гладимый след в жизни женщины, и по‑
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страдавшие от семейной или какой-либо 
другой тирании пациентки нуждаются 
в специализированной помощи. О юри‑
дических аспектах ответственности 
медицинской организации и  вопросах 
выстраивания взаимодействия врачей 
с жертвами пойдёт речь в этой статье.

Сила vs бессилие
Насилием в отношении женщин следу‑
ет считать  ​любой акт насилия, совер‑
шённый на основании полового призна‑
ка, который причиняет или может 
причинить физический, половой или 
психологический ущерб или страдания 
женщинам, включая угрозы соверше‑
ния таких актов, принуждение или про‑
извольное лишение свободы, будь 
то в общественной или в личной жиз‑
ни1. Первопричиной насилия в отноше‑
нии представительниц «слабого пола» 
принято считать гендерное неравенство 
и допустимость такого поведения.

Согласно данным ВОЗ, частота до-
машнего насилия варьирует в зависимо‑
сти от региона и экономического уровня 
развития страны и составляет 23,2–37,7 %. 
До 38 % всех убийств женщин в мире 
совершают их партнёры2.

В рамках статьи понятия «домашнее 
насилие» и  «межличностное насилие 
в отношении женщин» рассматриваются 
как единое явление, которое причиняет 
вред и противоречит воле женщины. При 
этом формы и  проявления причинения 
вреда могут быть разные3.

	• Физическое насилие — ​поведение, 
приводящее к повреждениям, инва‑
лидности, смерти, в том числе шлеп‑
ки, толчки, удары ногами, захваты, 
любые ограничения свободы.

	• Сексуальное насилие — ​принужде‑
ние к половому акту, сексуальный 
контакт без согласия, попытка из‑
насилования, в  частности на  фоне 
алкогольного или наркотического 
опьянения.

	• Контроль репродуктивного или 
сексуального здоровья — ​отказ 
от использования презерватива или 
любые попытки принуждения к бе‑
ременности.

	• Преследование — ​изнуряющее или 
угрожающее поведение, вызываю‑
щее страх или беспокойство за соб‑
ственную безопасность.

	• Психологическое насилие — ​вы‑
ражение агрессии, оскорбление, 
ограничение доступа к базовым ре‑
сурсам.
Существуют определённые факторы 

риска, которые с большой долей вероят-
ности могут стать причинами межлич‑
ностного насилия2,3. При этом в семьях, 
где допустима такая ситуация, чаще на‑
блюдают сочетание нескольких факто‑
ров.

	• Невысокое социально-экономиче‑
ское положение.

	• Статус незамужней.
	• Непостоянное место проживания.
	• Юный возраст.
	• Низкий уровень образованности.
	• Жестокое обращение в детстве.
	• Наблюдаемое насилие в отношениях 
между родителями.

	• Употребление алкоголя и наркоти‑
ческих веществ.

	• Терпимость к насилию и гендерному 
неравенству.

Аспекты: 
психологические

Выявить признаки психологического на‑
силия, в отличие от физического, непро‑
сто. Этот вид тирании подразумевает 
форму молчаливого и постоянного эмо-
ционального и морального давления, ко‑
торое при нарастающем уровне обязан‑

ностей, вины и отсутствия независимости 
мешает человеку жить своей жизнью, 
заставляя его чувствовать себя никчём‑
ным, жалким и  обязанным абьюзеру 
всем, что у него есть.

Оставаться в отношениях с «мучи‑
телем» женщину, как правило, побуж‑
дают собственные эмоции и внутренние 
установки, а  также внешние факторы, 
описанные как мнемоническое правило 
7F4,5.

	• Fear (страх) — ​боязнь подвергнуть 
себя или близких ещё большему на‑
силию.

	• Financial (финансы) — ​контроль 
финансов абьюзером.

	• Family (семья) — ​давление со сто‑
роны родственников, уговариваю‑
щих оставаться с абьюзером.

	• Father (отцовская фигура) — ​убеж‑
дённость в необходимости наличия 
отца для детей.

	• Faith (вера) — ​следование опреде‑
лённой религиозной доктрине.

	• Forgiveness (прощение) — ​ситуа‑
ция, когда абьюзер раскаивается 
и просит о прощении после эпизодов 
насилия.

	• Fatigue (истощение) — ​ощущение 
опустошённости от жизни в посто‑
янном стрессе и от утраты самоцен‑
ности.
Нередко у людей, переживших на‑

силие, формируются зависимости: возни‑
кает настойчивое и непреодолимое же‑
лание использовать различные вещества 

Глоссарий
Абьюз, или абьюзивные отношения (от англ. abusive relationships — «уничи-
жительные отношения»), — отношения, в которых человек нарушает личные 
границы своего партнёра, унижает, проявляет жестокость с целью подавления 
воли, при этом жертва по различным причинам не может закончить это общение.

Газлайтинг — форма психологического насилия и социального паразитизма 
с целью заставить человека мучиться и сомневаться в адекватности своего 
восприятия окружающей действительности, почувствовать себя ненормаль-
ным и виноватым во всём путём манипуляций и постоянных обесценивающих 
шуток, обвинений и запугиваний.

Буллинг (от англ. bully — «терроризировать») — физическая или психоло-
гическая травля, агрессивное преследование одного из членов коллектива 
(школьников, студентов, коллег) со стороны другого или группы лиц.

Сталкинг (от англ. stalking — «преследование») — форма домогательства 
и  запугивания жертвы, преследование, слежение и навязчивое внимание 
к одному человеку со стороны другого или группы людей.
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(табак, алкоголь, наркотические сред‑
ства6,7), что нарушает социальное функ-
ционирование человека и  приводит 
к различным рискованным ситуациям. 
Приём наркотиков становится паттер-
ном для облегчения психологического 
стресса, связанного с  насилием, что 
в  свою очередь становится причиной 
развития пристрастия к вредным при‑
вычкам и ассоциированных с этим ос‑
ложнений8. Зачастую зависимости 
и симптомы нарушенного психологиче‑
ского здоровья сосуществуют у пациен‑
ток, столкнувшихся с насилием3.

В отношении детей, которых подвер‑
гали насилию в перинатальный период, 
изучены следующие эффекты3,9.

	• Влияние на ментальное, когнитивное 
и физическое здоровье, повышение 
риска депрессии, тревожного рас‑
стройства, низкой самооценки, ри‑
скованного поведения, гиперактив‑
ности с дефицитом внимания. Такие 
дети нередко импульсивны, испы‑
тывают трудности с принятием ре‑
шений, социализацией и обучением, 
у  них выше вероятность задержки 
нейромоторного развития, низкого 
уровня IQ и образовательных дости‑
жений9–11.

	• Повышение частоты неотложных 
и плановых обращений за медицин‑
ской помощью12.

	• В  дальнейшем выше вероятность 
психического и  сексуального наси‑
лия, буллинга, а во взрослой жизни 
в  2 раза возрастает риск участия 
в межличностном насилии (возможна 
как роль жертвы, так и абьюзера)13.
Значимо влияет на взрослую жизнь 

сексуальное насилие, перенесённое 
в детстве. Последствия пережитого мо‑
гут проявиться только в период стресса 
или при воздействии триггеров. У таких 
пациентов достоверно чаще возникают 
зависимости и сложности при выстраи‑
вании поддерживающих отношений 
с  семьёй и  медицинским персоналом, 
выявляют повторные эпизоды насилия, 
наступают беременности в юном возрас‑

те, повышен риск депрессивных рас‑
стройств14.

Психологическое насилие может зна‑
чительно повлиять на  психику жертвы 
и  нередко способствует развитию сле
дующих психологических синдромов3.

Для посттравматического синдрома 
(ПТС) характерны воспоминания или на‑
вязчивые размышления о травмирующем 
событии, чрезмерные реакции на симво‑
лы, связанные с произошедшим. Постра‑
давший избегает внутренних (мыслей) 
и внешних (людей, мест) напоминаний 
о случившемся. У таких людей нередко 
наблюдают изменения когнитивной функ-
ции и настроения, самообвинение, сниже‑
ние интереса к  приятным активностям 
и возможности испытывать положитель‑
ные эмоции, а также возбуждение, раз‑
дражительность, проблемы со  сном, 
чрезмерные реакции и бдительность.

При депрессивном синдроме отмеча‑
ют снижение настроения и потерю инте-
реса или удовольствия, изменение пище‑
вого поведения, аппетита и массы тела, 
нарушения сна. Такие пациенты часто 
жалуются на  усталость и  утомление, 
трудности концентрации внимания, хотя 
иногда могут пребывать в психомотор‑
ном возбуждении.

Аспекты:  
медицинские

Перенесённое физическое и сексуальное 
насилие имеют ряд последствий не толь‑
ко для психологического состояния, 
но и для здоровья и дальнейшей жизни 
женщины15.

	• Урон общему состоянию здоровья: 
порезы, ушибы и  повреждения, 
в  том числе разрывы внутренних 
органов, смерть в  результате этих 
травм.

	• Риск ИППП, а  также заражения 
ВИЧ-инфекцией.

	• Воспалительные заболевания орга‑
нов малого таза.

	• Нежеланное зачатие или потеря же‑
ланной беременности.

	• Хроническая боль, неврологические 
и  желудочно-кишечные расстрой‑
ства, кожные заболевания, наруше‑
ния менструального цикла.
Домашнее насилие до и во время бе‑

ременности повышает следующие ри‑
ски16–20.

	• Получение недостаточной анте‑
натальной медицинской помощи 
(ОШ 1,4; 95 % ДИ 1,3–1,6)3,17,21.

	• Выкидыш, травмы плода.
	• Перинатальная (СР 2,59; 95 % ДИ 
1,35–4,95) и неонатальная смерт‑
ность (СР  2,37; 95 % ДИ 1,21–
4,62) по  сравнению с  матерями, 
которых не подвергали домашнему 
насилию16.

	• Преждевременная отслойка нор‑
мально расположенной плаценты.

	• Преждевременные роды (ОШ 1,46; 
95 % ДИ 1,27–1,67) и  рождение 
маловесных детей (ОШ 1,53; 95 % 
1,28–1,82)19,20.

	• Кесарево сечение (ОШ 1,33; 95 % 
ДИ 1,02–1,7)19.

	• В 15 раз выше риск злоупотребле‑
ния алкоголем, в 9 раз — ​наркоти‑
ческими средствами, в 3 раза выше 
вероятность депрессии, в 5 раз — ​
суицида22,23.
Кроме того, женщины, перенёсшие 

насилие до и во время гестации, досто‑
верно чаще имеют симптомы перина‑
тальной депрессии, тревожного рас‑
стройства, ПТС4. Примечательно, что 
факты насилия чаще имеют место в год, 
предшествующий беременности, чем 
во время неё. Насилие в перинатальный 
период ассоциировано с  повышением 
расходов на  медицинскую помощь, 
в том числе в связи с получением помо‑
щи при неотложных госпитализациях24.

Будущие матери, которых подверга‑
ют насилию, реже получают адекватную 
медицинскую помощь — ​они посещают 
только половину явок, а также встают 
на учёт после 16 нед беременности3. 

Причины этого — ​не только продол‑
жающаяся тирания, финансовый кон‑
троль со стороны абьюзера и внешние 
экономические стрессоры, но и собствен-
ные эмоциональные барьеры пациентки, 
в том числе стыд и страх, не позволяю‑
щие ей открыто говорить с окружающи‑
ми о своём состоянии и просить о защи‑
те и поддержке25.

[ Причины позднего обращения за помощью — не толь-
ко продолжающаяся тирания, финансовый контроль 
со стороны абьюзера, но и собственные эмоциональные 
барьеры пациентки, в том числе стыд и страх. ]
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РАСПРОСТРАНЁННОСТЬ НАСИЛИЯ В ОТНОШЕНИИ ЖЕНЩИН1,2

ВЫВОД: Столкнуться с семейным насилием может каждая женщина, но несколько чаще ему 
подвергаются пациентки с низким социальным статусом и без образования. Если врач 
подозревает неблагополучную ситуацию, он должен предложить помощь и рассказать об 
организациях, поддерживающих в сложных жизненных ситуациях. При выявлении признаков 
жестокого обращения следует передать сведения в органы МВД.

ЖЕСТОКАЯ СТАТИСТИКА

1. Женщины и мужчины России. 2020: Стат. сб./ Росстат. М., 2020. 239 с.; 2. Репродуктивное здоровье населения России. Резюме отчёта, 2011. — URL: https://
www.gks.ru/free_doc/new_site/population/zdrav/zdravo-2011.pdf; 3. Приказ Министерства здравоохранения и социального развития РФ от 17 мая 2012 г.
N565н «Об утверждении Порядка информирования медицинскими организациями органов внутренних дел о поступлении пациентов, в отношении которых имеются 
достаточные основания полагать, что вред их здоровью причинен в результате противоправных действий». 

23 200 женщин 

в 2019 году официально 
сообщили о насильственных 
действиях со стороны
члена семьи 
Реальные масштабы 
проблемы не известны!

ПОЧЕМУ ЖЕНЩИНЫ СКРЫВАЮТ ПРАВДУ?

ОБРАЗОВАНИЕ КАК ЗАЩИТА?
Доля женщин с разным уровнем образования, 
подвергшихся насилию, %

Вербальное

Физическое

Сексуальное

Вид насилия
Неполное 
среднее

Среднее профес-
сиональное Высшее

не хотят портить 
семейную репутацию

боятся развода, 
прекращения отношений 
и потери детей

опасаются, 
что будет ещё хуже

45 41 34

30 22 16

8 5 2

не считают травму 
серьёзной

не думают, 
что это поможет

стесняются 
просить о помощи

27%

24%

16%

8%

МОЛЧАНИЕ — ЗОЛОТО?
Каждая четвёртая женщина не рассказывает 
о насилии со стороны партнёра

Решившие рассказать о случившемся обращаются:

к родственникам 
или друзьям

в полицию

к врачу

к юристу

73%

10%

6%

2%

6%

5%

ОТЯГОЩАЮЩИЙ ФАКТОР

13% несколько раз в неделю

19% ежедневно

Женщины, пережившие насилие в семье, 
отмечают, что их партнёр часто употребляет 
спиртные напитки

!
Медицинская организация обязана 
информировать территориальные органы 
Министерства внутренних дел о поступлении лиц, 
у которых при осмотре выявлены признаки 
противоправных действий: раны, переломы, 
гематомы, ушибы мягких тканей и внутренних 
органов, ожоги, последствия насильственных 
действий сексуального характера3. В связи 
с этим нужно отразить в медицинской документа-
ции обнаруженные повреждения, а также сам факт, 
что женщина сообщает о домашнем насилии. 
К сожалению, доказать угрозы психологической 
тирании непросто, и зачастую в этих случаях 
оснований для обращения в органы исполнитель-
ной власти нет.
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Аспекты: юридические
В настоящее время в нашей стране нет 
закона о домашнем насилии, хотя необ‑
ходимость в нём не вызывает сомнений 
в  обществе. Законопроект, поданный 
на  рассмотрение в  Государственную 
думу ещё в 2019 году, вызвал массу раз‑
ногласий между политиками, юристами, 
представителями РПЦ и общественны‑
ми деятелями26. Впрочем, тема социаль‑
ной поддержки всё чаще звучит в СМИ. 
Президент РФ, обращаясь к Федераль‑
ному собранию 21 апреля 2021 года, вы‑
делил проблему помощи материнству 
и детству как приоритетную. Надеемся, 
что вскоре правовые аспекты защиты 
женщин будут урегулированы.

Тем не менее в соответствии с дей‑
ствующими нормативными актами ме‑
дицинская организация обязана инфор-
мировать территориальные органы 
Министерства внутренних дел в поряд‑
ке, установленном уполномоченными 
федеральными органами исполнитель‑
ной власти, о поступлении лиц, в отно‑
шении которых есть достаточные осно‑
вания полагать, что вред их здоровью 
причинён в результате противоправных 
действий4,5. С согласия пациентки необ‑
ходимо привлечь психолога и специали‑
ста кризисного центра.

В связи с этим следует также отразить 
в медицинской документации выявленные 
повреждения (их характер, локализацию, 
механизм повреждения), а  кроме того 
информацию о домашнем насилии, если 
женщина сообщает об этом. Признаки 
физического и сексуального воздействия 
(ссадины, гематомы, ушибы, частичное 
отсутствие волос, ожоги, переломы 
и др.), как правило, очевидны, и их легко 
обнаружить при осмотре пациентки. 
К сожалению, юридических оснований 
для сообщения о других видах нефизиче‑
ского насилия в органы исполнительной 
власти нет.

Просто поговори с ней!
Домашнее насилие чаще имеет регуляр-
ный и повторяющийся, нежели эпизодиче‑
ский характер. Пациентка, помимо всего 
прочего, испытывает постоянный страх 
потенциальной тирании в будущем, что 
сказывается на её состоянии27. Инфор‑
мированность медицинских работников 

о влиянии домашнего насилия на здоро‑
вье женщин и детей во многих ситуациях 
может определить доступность и качество 
медицинской и социальной помощи.

Выявить факт насилия над женщиной 
можно в ходе оказания медицинской по‑
мощи, задав ей несколько наводящих 
стандартизированных вопросов18,28, осо‑
бенно если есть признаки, вызывающие по-
дозрения о фактах домашнего насилия5.

	• Поздняя постановка на учёт и про‑
пуски посещений врача.

	• Повторные обращения с  неспеци
фическими жалобами, нежелание 
выписываться из стационара.

	• Постоянное нахождение партнёра 
рядом, что ассоциировано со стра‑
хом и подавленностью пациентки.

	• Признаки физического насилия (си‑
няки, ссадины), а также неправдо‑
подобная информация о механизме 
повреждения (упала во время про‑
гулки с собакой и др.).

	• Сообщение о насилии в отношении 
детей.

Для скрининга на  факты насилия 
в течение последнего года можно исполь‑
зовать так называемый экран оценки же-
стокого обращения (Abuse Assessment 
Screen, AAS)29. Разговаривать с женщи‑
ной необходимо в отдельном помещении 
без свидетелей, сопровождающих и тем 
более без абьюзера30. Вопросы о домаш‑
нем насилии следует задавать после уста‑
новления терапевтического контакта 
с  пациенткой прямо и  без осуждения, 
с уважением и поддержкой5.

	• Вы когда-нибудь подвергались эмо‑
циональному или физическому на‑
силию со стороны вашего партнёра?

	• В течение последнего года вас били, 
толкали или как-то по-другому при‑
чиняли боль?

	• С тех пор как вы забеременели, при‑
меняли ли к вам физическое насилие?

	• В течение последнего года вас при‑
нуждали к половому контакту?

	• Вы боитесь своего партнёра?

Кроме того, необходимо уточнить, 
как часто возникают эпизоды насилия, 
кто из  близкого окружения знает 
об  этом, кто может оказаться рядом 
и защитить в случае повторения такой 
ситуации, рассказать о рисках для здо‑
ровья самой женщины и её ребёнка. Со‑
блюдая меры предосторожности, важно 
предложить пациентке ознакомиться 
с информационным изданием об органи‑
зациях, работа которых направлена 
на защиту прав и оказание помощи мате‑
рям с детьми, оказавшимся в трудной 
жизненной ситуации. Стоит учитывать, 
что реакция партнёра на случайно обна‑
руженный буклет может быть непред‑
сказуемой.

В разговоре с  пациенткой важно 
учитывать некоторые особенности30.

	• Дать женщине возможность расска‑
зать свою историю: пусть она знает, 
что ей верят и хотят выслушать.

	• Помочь ей осознать свои чувства: 
поддержать её право на гнев, не от‑
рицать ни одно из её чувств.

	• Быть внимательным к  различиям 
между представительницами разных 
национальностей, культур и классов: 
следует избегать стереотипных мне‑
ний, поскольку у каждой женщины 
свой жизненный опыт.

	• Уважать культурные ценности и ве‑
рования, оказывающие влияние 
на  поведение женщины: не  забы‑
вать, что эти представления в про‑
шлом могли быть для неё источни‑
ком спокойствия и  уверенности, 
именно потому не следует принижать 
их значения.

	• Помнить про различия между 
сельской и городской жительницей, 
в частности о физической изоляции 
и  особых культурных ценностях 
первой.

	• Знать, что пациентку не нужно спа‑
сать: важно просто помочь ей оце‑
нить собственные ресурсы и систему 
поддержки.

[ Домашнее насилие чаще имеет регулярный, нежели 
эпизодический характер. Пациентка, помимо всего про-
чего, испытывает постоянный страх потенциальной ти-
рании в будущем, что сказывается на её состоянии. ]
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Пути отступления
При выявлении факта насилия необходимо составить безопас‑
ный план, который зависит от запроса и ожиданий пациентки.

Если женщина не готова завершить отношения с партнёром, 
то правила безопасности должны быть следующими3.

	• Определить безопасную территорию (соседи, близкие, 
родственники).

	• Подготовить копии/оригиналы важных документов, ко‑
пии ключей, оставить их в доступном месте (желательно 
за пределами квартиры, например у родственников), от‑
куда потом можно взять.

	• Обсудить альтернативную контрацепцию и вопросы ре‑
продуктивного здоровья, а также план побега, если он по‑
надобится, включая список вещей, которые необходимо 
взять с собой.

	• Предоставить контакты организаций, готовых помочь при 
необходимости.
При желании женщины завершить отношения важно сде‑

лать это максимально безопасно. Возможно, потребуется свя‑
заться со специализированными государственными и обще‑
ственными организациями, готовыми предоставить жильё, 
одежду, продукты питания, оказать юридическую, социаль‑
ную и психологическую помощь.

Если отношения завершились недавно, женщина по-
прежнему может оставаться в зоне риска, в связи с чем важно 
помочь ей обеспечить для неё и её детей максимально безопас‑
ные условия.

	• Предоставить листовку с контактами организаций, гото‑
вых помочь даже в случае экстренной ситуации.

	• Предложить изменить привычные маршруты.
	• Обсудить вопросы безопасности: сменить место прожи‑
вания (или хотя бы замки на входной двери), перевести 
детей в другую школу и детский сад или обеспечить им 
сопровождение, предупредить соседей, членов семьи, 
коллег о необходимости вмешаться, если это будет нужно, 
например, договориться об условных знаках — ​сообще‑
нии на телефон, стуке по батарее, определённом количе‑
стве звонков в дверь.

Готовность медицинских специалистов оказать своевремен‑
ную помощь и поддержку пациентке, находящейся в трудной 
жизненной ситуации, определяют не  только человеческими 
качествами (гуманизмом, состраданием), но и коммуникатив‑
ными способностями. Руководством к действию в этой ситу‑
ации могли бы служить клинические рекомендации по оказа‑
нию медицинской помощи пациенткам, которые столкнулись 
с насилием, но в настоящее время в России таких руководств 
нет31,32. По этой причине любое освещение значения послед‑
ствий домашнего насилия, равно как и особенностей взаимо‑
действия с женщинами, подверженными ему, делает эту тему 
видимой и даёт возможность врачам выстраивать доверитель-
ный контакт с ними. 

Библиографию см. на с. 104–110.
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когда образовалась брешь
Нюансы клинической картины и терминологии неполного разрыва 

матки во время беременности и в родах.  
Расползание/аневризма матки

Авторы: Галина Михайловна Савельева, засл. деятель науки РФ, 
Герой Труда РФ, акад. РАН, докт. мед. наук, почётный проф. кафедры 
акушерства и гинекологии педиатрического факультета РНИМУ 
им. Н.И. Пирогова, вице-президент РОАГ; Марк Аркадьевич Курцер,  
акад. РАН, докт. мед. наук, проф., зав. той же кафедрой; Ирина Юрьевна 
Бреслав, докт. мед. наук, зав. отделением патологии беременных 
клинического госпиталя MD Group (Москва)

Копирайтинг: Мила Мартынова

Иногда то, чему природой предназначено быть прочным и сильным, при наличии предрасполагающих фак-
торов может потерять свои защитные свойства и разрушиться. Например, паутина — уникальный ма-
териал, обладающий удивительной прочностью и эластичностью. Она хотя и намного легче, но прочнее 
стали: предельное напряжение паутинной нити на разрыв составляет 1,1–2,7 гПа, тогда как у стали — всего 
0,4–1,5 гПа1. И несмотря на то, что сплетённая пауком верёвочка могла бы выдержать вес около 260 кг, она 
легко рвётся от прикосновения руки человека.

Ушитый хирургом разрез на матке, 
может быть, и  уступает в  проч‑
ности здоровому миометрию, 

но в большинстве случаев позволяет вы-
держать силу натяжения, возникающую 
при схватках и даже при потугах. Одна‑
ко в некоторых ситуациях картина прямо 
противоположна — ​рубцовая ткань ис‑
тончается и исчезает на фоне абсолютно 
спокойно протекающей беременности. 
Загадка, способная поставить в  тупик 
даже опытного хирурга, — ​после тяжёло‑
го, технически сложного вмешательства 
с  послеоперационными осложнениями 
формируется прочный рубец, но  после 
неосложнённого, с идеальным сопостав‑
лением тканей вмешательства — ​одна его 
видимость. Такая спокойная на первый 
взгляд ситуация может в любой момент 
стать проблемой для акушера-гинеколо‑
га, работающего в стационаре, поликли‑
нике или женской консультации, потре‑
бовав неотложной помощи. Что мы знаем 
о разрывах матки в настоящее время?

Где тонко – ​ 
там рвётся

Изменившийся спектр этиологии разры‑
вов матки — ​сегодня лидирующие по‑
зиции занимает разрыв матки по имею‑
щемуся рубцу2 — ​нарушил прежнюю, 
считавшуюся «классической» клиниче‑
скую картину этого осложнения бере‑
менности. Нет также однородности ме-
ханики процесса нарушения целостности 
рубца — ​это зависит от конкретной дис‑
локации, объёма рассечения и состояния 
ткани.

Несмотря на огромный рост количе‑
ства беременных с рубцами на матке, на‑
блюдаемый в  последние десятилетия, 
провести качественный статистический 
анализ непросто — ​в  мире отсутствует 
единая классификация разрывов матки, 
а также нет общепринятых терминов, ха‑
рактеризующих тот или иной вариант. 
Всё это приводит к  тому, что сложно, 

а иногда и вовсе невозможно, сопоста‑
вить данные не то что по разным странам, 
а даже по различным учреждениям в пре‑
делах одного государства. 

Универсальной подробной класси‑
фикации разрывов матки, аналогичной 
разработанной в  середине XX  века 
Л.С.  Персианиновым3,4, в  настоящее 
время в общепринятом обороте не суще‑
ствует, поэтому приходится опираться 
на  несколько вариантов. За  рубежом 
часто используют дихотомическую клас‑
сификацию5.

	• Разрыв матки без рубца (Rupture of 
unscarred uterus).

	• Разрыв матки с рубцом (Rupture of 
scarred uterus).
По другой распространённой класси‑

фикации разрыв матки может быть:
	• первичным (primary uterine rupture);
	• вторичным — ​при наличии рубца, 
травме или врождённой аномалии 
миометрия (secondary uterine rup‑
ture)6–9.
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Мы провели анализ 281 случая разрывов матки, которые 
произошли в  учреждениях родовспоможения г. Москвы 
за последние 20 лет, классифицировав их на основе модели 
Л. С. Персианинова (см. инфографику). По патогенезу пре‑
обладали преимущественно самопроизвольные (n=275) 
разрывы, которые распределились следующим образом: ме‑
ханические (n=35), гистопатические (n=228), механо-
гистопатические (n=12).

Причинами разрывов оперированной матки (n=169) ста‑
новились рубцы после кесарева сечения (n=112), лапароско‑
пических вмешательств по поводу миомэктомии (n=42), вне‑
маточной беременности с иссечением трубного угла (n=13) 
или удаления очагов ретроцервикального эндометриоза 
(n=2).

Несостоятельность рубца на матке после абдоминально‑
го родоразрешения отметили у 112 пациенток. У 62 из них 
её диагностировали пренатально, что стало причиной по‑
вторного кесарева сечения (во время которого у 24 пациен‑
ток обнаружили полный разрыв матки, у 38 — ​неполный). 
Ещё у 50 — ​в раннем послеродовом периоде: у 46 родиль‑
ниц диагностировали неполный разрыв матки, у четырёх — ​
полный.

Таким образом, неполный разрыв матки диагностирова‑
ли у 84 пациенток: у 38 — ​после кесарева сечения, у 46 — ​
после родов.

Клиническая картина и симптоматика при подобном ва‑
рианте отличается от  ярких проявлений полного разрыва, 
именно поэтому его нередко и  необоснованно объединяют 

ПРОСТО И ЧЁТКО

ВЫВОД: Простая и чёткая классификация, разработанная Л.С. Персианиновым более 50 лет на-
зад, актуальна и сегодня, поскольку в ней учтены причины разрыва матки и характер 
повреждений.

КЛАССИФИКАЦИЯ РАЗРЫВОВ МАТКИ ПО ПАТОГЕНЕЗУ

РАЗРЫВЫ МАТКИ (n=281)*

Разрыв во время 
беременности1,1% Разрыв во время 

беременности29,5%

Механический12,5% Механо-гистопатический4,3%Гистопатический81,1%

Разрыв 
неоперированной матки21% Разрыв 

оперированной матки60,1%

Разрыв 
во время родов19,9%

Разрыв во время родов4,3%

Разрыв во время родов30,6%

Травматический0% Ятрогенный2,1%

Самопроизвольный97,9% 2,1% Насильственный

* Савельева Г.М., Курцер М.А., Бреслав И.Ю., Коноплянников А.Г., Латышкевич О.А. Разрывы матки в современном акушерстве // 
Акушерство и гинекология, 2020, №9. С. 48–55.
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с  термином «расползание рубца». Для 
подтверждения диагноза используют 
инструментальные методы, чаще всего 
УЗИ.

Умение видеть 
и предвидеть

Практически всегда нарушение целости 
стенки матки происходит в  несколько 
стадий.

	• Угрожающий разрыв — ​растяжение 
рубцовой ткани.

	• Начавшийся — ​появление гематомы 
в стенке матки.

	• Свершившийся, часто проявляю‑
щийся болевым симптомом, затем 
геморрагическим шоком.
Чёткие клинические признаки, по‑

зволяющие провести грань между угро‑
жающим и  начавшимся разрывами, 
могут и отсутствовать, поэтому многие 
авторы предпочитают объединять эти 
понятия.

Признаки угрожающего разрыва мат‑
ки по рубцу при беременности и родах.

	• Тошнота.
	• Рвота.
	• Боли в эпигастрии с последующей 
локализацией в области рубца:
– �боли внизу живота ​нередко ими‑

тируют аппендицит, в поясничной 
области — ​почечную колику;

– �локальная болезненность в обла‑
сти рубца.

Симптомы начавшегося разрыва мат‑
ки по рубцу при беременности и в родах.

	• Гипертонус матки (вследствие об‑
разования гематомы в стенки матки 
при отслойке плаценты).

	• Брадикардия плода.
	• Кровяные выделения из  половых 
путей.

	• Дискоординация или слабость родо‑
вой деятельности.
У 46 из  50 пациенток, у  которых 

произошли самопроизвольные роды, не‑
полный разрыв матки обнаружили в ран-
нем послеродовом периоде.

Типичная картина для неполного 
разрыва матки по рубцу: огромная гема‑
тома за  пузырно-маточной складкой 
(рис. 1).

Самый частый симптом полного 
разрыва матки — ​острая гипоксия плода. 
Однако как отражается неполный раз‑

рыв на  состоянии будущего ребёнка? 
При неполных разрывах матки и само‑
произвольных родах (n=46) один ребё‑
нок родился в крайне тяжёлом состоя‑
нии (0–0 баллов по  шкале Апгар), 
четверо — ​в состоянии лёгкой асфиксии 
(6 баллов), остальные — ​в удовлетво‑
рительном состоянии (табл.  1). Воз‑
можно, это обусловлено тем, что раз‑
рыв произошёл в  конце периода 
изгнания и  новорождённый ещё 
не успел пострадать. Что касается кро‑
вопотери: менее 1  л крови потеряли 
38 матерей, а 1 л и более — ​восемь жен‑
щин (табл. 2).

Для исключения разрыва после ро‑
дов с  рубцом на  матке рекомендовано 
УЗИ, при отсутствии возможности — ​
ручное обследование, которое, правда, 
считают далеко не лучшим методом для 
выявления разрыва, поскольку матка со‑
кращается, и это, безусловно, затрудня‑
ет постановку диагноза. Справедливо‑
сти ради стоит отметить, что и  УЗИ 
не  гарантирует точного определения 
нарушения целости миометрия. В неко‑
торых случаях диагноз удалось поста‑
вить только при МРТ (рис. 2), однако 
этот метод ещё менее доступен, чем 
УЗИ.

Врач также не должен забывать, что 
независимо от наличия или отсутствия 
дополнительных инструментальных ме‑
тодов диагностики самые грозные сим‑
птомы можно выявить в ходе обычного 
наблюдения за состоянием родильницы 
после самопроизвольных родов с руб‑
цом на матке. Картина внутреннего кро‑
вотечения, нарушения гемодинамики, 
шока — ​повод немедленно выполнить 
чревосечение.

Расползлись  
по сторонам 

(аневризма матки)
В последние десятилетия за  рубежом 
появилось много публикаций о том, что 
у части пациенток выделяют особое со‑
стояние — ​Uterine scar dehiscence, точ‑
ный перевод которого — ​расхождение. 
В нашей стране это состояние раньше 
называли грыжей, сейчас используют 
термин аневризма/расползание рубца 
на матке. Внешне оно выглядит как вы‑

Таблица 1. Исходы детей  
при неполных разрывах матки  
при самопроизвольных родах

Оценка по шкале 
Апгар

Количество 
детей

0–0 баллов 1

6 баллов 4

7 баллов 8

8 баллов 31

9–9 баллов 2

Таблица 2. Кровопотеря  
при неполном разрыве матки 
при самопроизвольных родах

Объём 
кровопотери

Количество 
пациенток

500 мл и менее 17

От 501 до 1000 мл 21

1001 мл и более 8

Рис.  1. Картина неполного разрыва матки 
по рубцу после кесарева сечения.

Рис. 2. МРТ. Состояние после самопроизволь-
ных родов. Рубец на матке после кесарева 
сечения. Неполный разрыв матки.



64 / StatusPraesens

{Быстродействие}

Библиографию см. на с. 104–110.

бухание в области рубца, через стенки 
которого просвечивают части плода 
(рис. 3).

Расползание рубца на матке (маточ‑
ная аневризма) имеет несколько особен‑
ностей (рис. 4).

	• Бессимптомное течение.
	• Сохранение беременности до доно‑
шенного срока.

	• Нередкое выявление во время кеса‑
рева сечения.

	• Отсутствие поражений висцераль‑
ной брюшины.

	• Отсутствие страдания плода.
	• Часто отсутствие кровотечения 
из краёв дефекта.
При расползании рубца не наблюда‑

ют кровотечения, прозрачные оболоч‑
ки — ​это сероза, далее следует растяну‑
тая до  предела соединительная ткань, 
а малейшее движение скальпеля вызы‑
вает вытекание околоплодных вод. Та‑
кую картину можно назвать типичным 
расползанием рубца на матке, при кото‑
ром отсутствуют нарушения висцераль‑
ной брюшины и серозного покрова.

Поскольку за  рубежом довольно 
редко используют УЗИ для диагности‑
ки этого состояния, расползание чаще 
становится случайной находкой при вы‑
полнении кесарева сечения или других 
манипуляций.

Растяжение и истончение рубцовой 
ткани после кесаревых сечений встре‑
чают не только в конце беременности, 
но и на более ранних её сроках (табл. 3). 
В нашей стране это состояние обнару‑
живают благодаря второму скринингу 
и УЗИ, которое выполняют во II три‑
местре.

В анамнезе у пациенток с аневриз‑
мой (n=43) одно кесарево сечение было 
у 24, два — ​у 16, три — ​у двух. Это оз‑
начает, что даже  одно абдоминальное 
родоразрешение может привести к по‑
добному состоянию. Тактика ведения 
пациенток с расползанием рубца, в част‑
ности решение о сроке выполнения хи‑
рургического вмешательства, зависит 
от самочувствия самой беременной и со‑
стояния плода. 

Таких женщин оперативно родо‑
разрешают чаще всего на сроке, близком 
к 38 нед беременности. У части будущих 
матерей, вошедших в наше исследова‑
ние, отмечали кровоизлияния в участ‑
ках серозы и перерастянутой соедини‑
тельной ткани.

Если же в 38 нед беременности или 
позднее выявлена аневризма или рас‑
ползание рубца, то  пациентку лучше 
прооперировать сразу после постанов‑
ки диагноза.

Неполный разрыв матки, даже случайно 
обнаруженный после самопроизвольных 
родов или в ходе кесарева сечения, сле-
дует обязательно учитывать именно как 
разрыв матки! Чем опасно, если этого 
не делать? 

Механическое «украшение» стати‑
стики не  улучшает грамотности врача: 
если он считает обнаруженный неполный 
разрыв матки лишь случайной и ничего 
не  значащей находкой, то  он никогда 
не будет обращать внимание на тревож‑
ные симптомы. 

Конечно, неполные разрывы матки 
редко встречаются во врачебной прак
тике. Однако иногда, особенно если не 
сопровождаются кровотечением или эн‑
дометритом, они остаются нерас
познанными и,  соответственно, пред‑
ставляют собой скрытую угрозу для 
последующей беременности. 

[ За рубежом используют термин Uterine scar dehiscence 
(расхождение). В нашей стране это состояние обознача-
ют как аневризма/расползание рубца на матке. Внешне 
оно выглядит как выбухание в области рубца, через 
стенки которого просвечивают части плода. ]

Таблица 3. Срок беременности, 
при котором диагностировали 
маточную аневризму

Беременность, 
нед.

Количество 
пациенток

17 1

22 1

26–27 3

30–33 7

35–36 10

37–40 21

Всего 43

Рис. 3. Расползание рубца на матке.

Рис. 4. Расползание рубца на матке после мио
мэктомии.



StatusPraesens / 99

беременность  
в «слепой зоне»

Юридические последствия «просмотренной» трубной беременности 
ранних сроков: ошибка или неизбежность?

Есть состояния, которые с вероятностью в 100% приведут к осложнени-
ям и которые крайне сложно диагностировать до развития последних, 
пока общее состояние пациентов не страдает, а характерных симпто-
мов — предвестников беды попросту нет. Одно из таких состояний — 
эктопическая беременность (ЭБ). На самых ранних сроках обнаружить 
плодное яйцо вне матки практически невозможно, и нет ни одного 
клинического признака, полностью исключающего диагноз ЭБ. Даже ви-
зуализация эмбриона в полости матки не гарантирует, что в трубе не 
имплантировался второй.

Первое место в числе гинекологиче‑
ских заболеваний по  количеству 
ошибок в  диагностике, особенно 

на ранней стадии, занимает ЭБ. «Зо‑
лотым стандартом» верификации ЭБ 
признают исследование β-субъединицы 
хорионического гонадотропина челове‑
ка (β-ХГЧ) и трансвагинальное ультра‑
звуковое исследование (УЗИ)1. Однако 
врач УЗ-диагностики может не увидеть 
плодное яйцо, а концентрация β-ХГЧ 
при этом будет изменяться «по всем 
канонам» физиологической маточной 
гестации.

Период с 4-й до 6-й недели от пер‑
вого дня последней менструации — ​
это «слепая зона» для диагностики ЭБ. 
И  подтверждение тому — ​наш сегод‑
няшний клинический случай, ставший 
причиной судебного разбирательства.

Многие авторы подчёркивают, 
что ненарушенную ЭБ обнаруживают 
сравнительно редко — ​у  3–8 % паци‑
енток1. Такая «скрытность» обусловле‑
на, во‑первых, её ранним прерыванием, 
а  во‑вторых, сложностью визуализации 
внематочной имплантации на начальных 
этапах развития.

По существу вопроса
Пациентка В. 36 лет 13 ноября 2016 года 
обратилась в частную медицинскую кли‑
нику для выполнения УЗИ. Женщину 
беспокоили неинтенсивные боли в живо-
те. В  день первого визита ей сделали 
УЗИ и взяли анализ на β-ХГЧ (хотя 
в анамнезе задержки менструации 
не было).

Автор: Юлия Альбертовна Бриль,  
StatusPraesens (Москва)

[ При эктопической беременности врач УЗ-диагностики 
может не увидеть плодное яйцо, а концентрация 
β-ХГЧ при этом будет изменяться «по всем канонам» 
физиологической маточной гестации. ]
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При УЗИ (13.11.2016) визуализи‑
ровали тело матки с чёткими границами 
и ровными контурами, обычной формы, 
размерами 54×47×55  мм. Структура 
миометрия не изменена, М-эхо 8 мм, 
с чёткими границами и ровными конту‑
рами, эндометрий соответствует II фазе 
менструального цикла. В полости матки 
обнаружили анэхогенное образование 
до 3 мм в диаметре, в шейке матки — ​
кисту до 5 мм. Размеры левого и пра‑
вого яичников составили 32×20×22 
и 35×23×25 мм, в обоих выявили бо‑
лее 10 фолликулов. Заключение: «УЗ-
признаки поликистоза яичников, спаеч‑
ного процесса органов малого таза».

Концентрация β-ХГЧ оказалась по‑
вышенной (1266 МЕ/л), что соответство‑
вало беременности ранних сроков.

Через 3 дня, 16.11.2016, пациентка 
пришла на приём к акушеру-гинекологу 
в ту же клинику. Состояние было удов-

летворительным, кожные покровы без 
особенностей; АД 115/70  мм рт.ст., 
пульс 72 в  минуту, частота дыхания 
20 в минуту. Женщина имела избыточ‑
ную массу тела — ​её вес составлял 87 кг 
при росте 163  см, что соответствует 
индексу массы тела 32,7 кг/м2 и ожи‑
рению I степени (что, впрочем, не на‑
шло отражения в  диагнозе). Других 
патологических признаков со  стороны 
нерепродуктивных органов при осмо‑
тре не выявили. Концентрация β-ХГЧ 
16.11.2016 составила уже 2077 МЕ/л.

Из акушерско-гинекологического 
анамнеза: длительность менструально-
го цикла 30 дней, последняя менстру‑
ация началась 22.10.2016 и  длилась 
6–7 дней. Менархе в 13 лет, коитархе 
в 19 лет. Беременностей две, родов двое. 
Гинекологический анамнез оказался 
осложнённым первичным бесплодием 
и СПКЯ, по поводу чего женщину про‑

оперировали несколько лет назад в объ‑
ёме сальпингоовариолизиса и  клино‑
видной резекции яичников. Кроме того, 
первая беременность у женщины сопро‑
вождалась угрозой прерывания на раннем 
сроке, а завершилась преждевременны‑
ми родами в 30 нед.

Гинекологическое обследование. На‑
ружные половые органы сформированы 
правильно, отмечено опущение задней 
стенки влагалища. Выделения обычные, 
тело матки несколько увеличено, без‑
болезненное при пальпации. В области 
придатков и  сводов изменений не обна-
ружили. Вагинальная микрофлора сме‑
шанная, в умеренном количестве, с пре‑
обладанием палочек.

Осмотрев женщину, оценив за‑
ключение УЗИ и результаты лабора‑
торного исследования, врач поставил 
диагноз «Беременность малых сроков. 
Недостаточность мышц тазового дна. 
СПКЯ. Спаечный процесс органов 
малого таза».

Рекомендации.
	• Повтор анализа крови на β-ХГЧ.
	• Половой и физический покой.
	• Исключение бани, сауны, солярия, 
горячих ванн.

	• Приём фолиевой кислоты 5  мг 
до 12 нед.

	• Приём калия йодида 200 мкг 
до 12 нед.

	• УЗИ органов малого таза через 
2 нед.
Спустя несколько дней у  женщи‑

ны появились мажущие коричневые 
выделения, а  22.11.2016 болевой син-
дром усилился, в связи с чем она вновь 
пришла на приём. При осмотре в зер‑
калах выявили скудные кровянистые 
выделения, а  тело матки увеличилось 
до 3–4 нед беременности. Со стороны 
сводов и придатков изменений не обна‑
ружили. При УЗИ (22.11.2016) в дне 
матки визуализировали структуру диа‑
метром 4 мм, напоминающую плодное 
яйцо. Заключение — ​УЗИ-признаки 
маточной беременности малого срока.

Врач расширил прежний диагноз 
угрожающим выкидышем, сохранил 
ранее назначенное лечение и  выписал 
направление на  госпитализацию из-за 
высокого риска прерывания маточной 
беременности. В  тот  же день у  паци‑
ентки началось несильное кровотечение, 
и бригадой скорой помощи её доставили 
в гинекологическое отделение.

Визуализация ультразвуком
Выделяют четыре УЗ-признака трубной беременности1.

• �Обнаружение в проекции придатков матки внеяичникового образования 
с повышенной акустической плотностью и неоднородным уровнем звуко-
проводимости.

• �Появление в углублениях малого таза «свободной» жидкости, акустиче-
ская структура которой характеризуется однородной дисперсностью (рав-
номерно расположенная внутренняя взвесь).

• �Увеличение матки при отсутствии органических изменений миометрия или 
маточной беременности.

• �Утолщение срединного маточного эха без признаков дифференциации де-
цидуального эндометрия.
Дополнительными УЗ-признаками самой опасной формы ЭБ — интерсти-

циальной* — те же авторы считают:
• �появление эхогенной линии между внутренней поверхностью полости мат-

ки и плодным яйцом длиной около 10 мм, отражающей интерстициальный 
отдел маточной трубы;

• �плодное яйцо, окружённое тонким слоем миометрия;
• �визуализация плодного яйца в проекции одного из трубных углов матки, 

что деформирует её внешние контуры.

* При интерстициальной беременности частота летальных исходов достигает 2–2,5%, что в 15 раз превы-

шает таковую при «неинтерстициальной» трубной локализации плодного яйца1,2.

[ Гинекологический анамнез пациентки осложнён пер-
вичным бесплодием и СПКЯ, по поводу чего женщину 
прооперировали несколько лет назад в объёме саль-
пингоовариолизиса и клиновидной резекции яичников. ]
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Госпитализация: 
диагноз тот же

Пациентку В. госпитализировали 
22.11.2016 в 12.35 с жалобами на ко‑
ричневатую «мазню» из половых путей 
с  середины цикла, яркие кровянистые 
выделения — ​с 22.11.2016. 

Состояние женщины в  стациона‑
ре расценили как удовлетворительное 
и не требующее срочных или экстрен‑
ных мер. При гинекологическом иссле‑
довании тело матки было незначительно 
увеличенным и мягковатым по конси‑
стенции; в  области придатков каких-
либо особенностей не обнаружили. При 
УЗИ диагноз маточной беременности 
ранних сроков также был подтверждён. 
Для ведения женщины избрали выжида-
тельную тактику.

Вечером того  же дня на  фоне ле‑
чения жалобы уменьшились; кровяни‑
стые выделения оставались скудными; 
23.11.2016 характер выделений не из‑
менился, 25.11.2016 их не  было во‑
все; 24.11.2016 концентрация β-ХГЧ 
составила 4349 МЕ/л, что соответство‑
вало сроку беременности 4–5 нед; 
а 28.11.2016 появились тянущие боли 
внизу живота.

При осмотре 28.11.2016 параме‑
тры общего состояния не  вызывали 
опасений: АД 110/70 мм рт.ст., пульс 
74 в минуту; живот мягкий, безболез‑
ненный, не вздут; выделения из половых 
путей скудные, мажущие. 

При УЗИ визуализировали призна-
ки левосторонней трубной беременности: 
анэхогенное образование до 17 мм в ле‑
вых придатках, небольшое количество 
свободной жидкости. Женщине вы‑
полнили экстренную операцию в объёме 
левосторонней тубэктомии с лапарото‑
мическим доступом по Пфанненштилю. 
В брюшной полости обнаружили сгуст‑
ки крови; общий объём кровопотери 
оценили в 200 мл.

В последующие дни отмечена поло-
жительная динамика послеоперационно‑
го периода, и на 7-е сутки после снятия 
швов пациентку В. выписали из гине‑
кологического стационара в удовлетво‑
рительном состоянии. Диагноз при вы‑
писке: «Трубная беременность слева. 
Трубный аборт. Лапаротомия по Пфан‑
ненштилю, тубэктомия слева. 7-е сутки 
после операции».

Встать! В суд идёт
Какими бы ни были у пациентов про‑
блемы со здоровьем, во многих из них 
«принято» винить врачей. Так полу‑
чилось и  в  данной ситуации. Паци‑
ентка сочла, что из-за неправильно 
поставленного первоначального диагно-
за она рисковала жизнью, лишилась 
маточной трубы, а  также понесла 
моральные и  физические страдания. 
Женщина предъявила претензию 
в  частную клинику, где наблюдалась 
с 13 по 22 ноября 2016 года, с требо‑
ванием о возмещении понесённых рас‑
ходов и морального вреда, но, получив 
отказ, отправилась в суд.

В исковые требования она включила:
	• возмещение расходов на обследова‑
ние и лечение в клинике (6410 руб.);

	• компенсацию морального и физиче‑
ского вреда (50 тыс. руб.);

	• штраф 50 % за отказ клиники ула‑
дить дело в досудебном порядке.
Рассматривая дело, суд поставил 

«ребром» несколько вопросов, для отве‑
тов на которые привлекли независимых 
экспертов.

	• Какой срок беременности был 
у  пациентки в  период наблюдения 
в частной клинике?

	• Имелись ли у пациентки признаки 
ЭБ во время наблюдения в частной 
клинике?

	• Правильно и своевременно ли леча‑
щий врач поставил диагноз и избрал 
тактику оказания медицинской по‑
мощи?

	• Был ли риск причинения вреда жиз‑
ни и здоровью пациентки в случае 
несвоевременного выявления ЭБ?

	• Можно  ли считать УЗИ инфор‑
мативным и достоверным методом 
диагностики ЭБ?

β-ХГЧ: попробуй уследи
Высокую диагностическую значимость в верификации ЭБ, прогрессирующей 
маточной и неразивающейся беременности имеет скорость повышения кон-
центрации β-ХГЧ в сыворотке крови. Считают, что при ЭБ прирост β-ХГЧ не 
превышает 66% или может немного снижаться (не более чем на 13% от ис-
ходного уровня) за 48 ч. Снижение β-ХГЧ в течение 2 дней (на 21–35% и бо-
лее) указывает на прервавшуюся маточную беременность, а более медлен-
ное — на ЭБ2,3.

При физиологической беременности показатель должен возрастать на 
50% (как правило, на 63–66%)4 каждые 2 сут, но то же самое может проис-
ходить на ранних сроках ЭБ: такую динамику наблюдают у 24% пациенток. 
Характер роста β-ХГЧ при каждой пятой ЭБ происходит по сценарию физио-
логической гестации, а при каждой десятой — «мимикрирует» под начав-
шийся выкидыш2.

По этой причине диагностическая польза определения только динамики 
β-ХГЧ при подозрении на ЭБ остаётся спорной. При этом мониторинг уровня 
β-ХГЧ в сыворотке наряду с УЗИ играет роль «золотого стандарта» диагности-
ки беременности «неясной локализации» — состояния, при котором концен-
трация β-ХГЧ в крови превышает 1000 МЕ/л, а плодное яйцо не визуализиру-
ется. Определяющее значение имеет именно динамика изменения β-ХГЧ (а не 
его абсолютные цифры) в совокупности с другими данными.

В описываемом случае в первые дни наблюдения β-ХГЧ тоже «рос как на 
дрожжах», а потому не ставил под сомнение место локализации плодного яйца.

[ Женщина предъявила претензию в частную клинику: 
из-за неправильно установленного первоначального 
диагноза она рисковала жизнью, лишилась маточной 
трубы, понесла моральные и физические страдания. ]
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	• Были ли основания для обязательно‑
го помещения пациентки в стационар 
и была ли достаточной предложенная 
лечащим врачом госпитализация?

	• Была  ли возможность выполнить 
операцию в  меньшем объёме при 
выявлении трубной беременности 
на более раннем сроке?

	• Есть  ли причинно-следственная 
связь между качеством медицин‑
ской помощи, оказанной в клинике 
пациентке В., и неблагоприятными 
последствиями для её здоровья?

Ответ экспертов
В соответствии с датой начала послед‑
ней менструации (22.10.2016) в момент 
первичного визита пациентки в частную 
клинику (16.11.2016) срок беременности 

составлял 3 нед. В этот день каких-ли‑
бо убедительных данных об ЭБ не было, 
жалоб на  острые боли пациентка В. 
не предъявляла, а её состояние не вы‑
зывало опасений и было расценено как 
удовлетворительное и стабильное: АД, 
частота сердечных сокращений и дыха‑
ния были в норме, живот — ​безболез‑
ненным.

На втором визите (22.11.2016) 
и  сроке беременности 4 нед клиниче‑
ских признаков нарушенной трубной 
беременности также не  было, а  при 
УЗИ было описано плодное яйцо в дне 
матки. При осмотре акушер-гинеколог 
обнаружил кровяные выделения из по‑
ловых путей и  увеличение матки, при 
этом своды влагалища и придатки были 
без особенностей. Такую картину док‑
тор расценил как угрозу прерывания 
маточной беременности.

Конечно, достоверно определить 
трубную локализацию плодного яйца 
обычной аппаратурой УЗИ в  3–4 нед 
гестации крайне затруднительно. При 
трансвагинальном УЗИ трубная бе‑
ременность может быть обнаружена 
в  4–6  нед, а  при трансабдоминаль‑
ном — ​в 6–7 нед. И, разумеется, ре‑
зультат УЗИ зависит как от  специ‑
алиста УЗД, так и  от характеристик 
аппарата. Однако даже врач УЗД 
с  большим практическим опытом мог 
не выявить прогрессирующую трубную 
беременность на  сроке 4 нед. Специ‑
альное гинекологическое исследование 
в 4–6 нед также не позволяет распоз‑
нать прогрессирующую трубную бере‑
менность. Следует отметить, что и кон-
центрация β-ХГЧ в первые дни показывала 
нормальную динамику роста: ​13.11.2016 
этот показатель составил 1266 МЕ/л, 
а 16.11.2016 — ​уже 2077 МЕ/л.

При поступлении в стационар диа‑
гноз осложнённой маточной беремен‑
ности у пациентки В. был подтверждён, 
а УЗ-признаки прервавшейся трубной 
беременности появились практически 
спустя 1 нед — ​28.11.2016. Тогда же па‑
циентку в экстренном порядке проопе‑
рировали, а гистологическое исследова‑
ние препарата подтвердило прерывание 
ЭБ по типу трубного аборта — ​формы, 
представляющей трудности для диагно‑
стики.

Кровопотеря у пациентки была не‑
большой — ​всего 200 мл, а значит, ни‑
какого риска для дальнейшего здоровья 
и жизни не представляла. Вне зависимо‑
сти от времени выявления трубной бе‑
ременности (при прогрессировании или 
после нарушения) наиболее частый вид 
хирургического вмешательства — ​уда-
ление трубы: такой исход с задержкой 
диагноза не связан.

Доктор? Вы виновны! 
Но это неточно

Что было и не было учтено? Что было 
и не было сделано? Что могло изменить 
положение? Вне зависимости от исхода 
судебного разбирательства любой кри‑
тически мыслящий врач после таких 
случаев проводит собственный «разбор 
полётов» и  анализирует ситуацию ре‑
троспективно.

Разрыв или аборт?
Вплоть до момента, когда трубная беременность прервётся, она может оста-
ваться нераспознанной. Прекращение ЭБ сопровождается кровотечением, ха-
рактер которого зависит от типа нарушения (разрыв трубы или трубный аборт) 
и от места имплантации плодного яйца. При ампулярной нидации кровотече-
ние может быть небольшим, а при прикреплении в истмическом или интерсти-
циальном отделе — массивным и даже фатальным для женщины. Не случайно 
именно внематочная беременность — одна из основных причин материнской 
смертности в I триместре5,6.

Разрыв трубы пропустить невозможно — состояние пациентки в один мо-
мент резко ухудшается, быстро нарастают признаки гиповолемического шока. 
После небольшой задержки менструации (которой может и не быть, или же она 
может остаться незамеченной самой женщиной) возникает резкая боль справа, 
слева или по всему животу, тошнота и/или рвота, выраженная слабость (вплоть 
до потери сознания). Общее состояние прогрессивно ухудшается: объективно 
выявляют бледность кожных покровов, спутанность сознания, тахипноэ и тахи-
кардию, снижение АД, а при бимануальном исследовании — уплощение или вы-
пячивание внутрь влагалища заднего и одного из боковых сводов.

Клиника трубного аборта представлена характерной триадой: задержкой 
менструации, болью в животе и кровяными выделениями из влагалища. При 
бимануальном исследовании можно обнаружить одностороннее увеличение 
придатков матки, их болезненность при пальпации и ограниченную подвиж-
ность. Прерывание ЭБ по типу аборта имеет более медленное и стёртое тече-
ние, а потому его диагностика затруднена.

[ При осмотре обнаружили кровяные выделения и уве-
личение матки, при этом своды влагалища и придатки 
были без особенностей. Картину расценили как угрозу 
прерывания маточной беременности. ]
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Что должно было натолкнуть аку-
шера-гинеколога на мысль о риске труб‑
ной беременности? Конечно, спаечный 
процесс в  малом тазу — ​это состояние 
существенно влияет на  транспортную 
функцию маточной трубы и  значи‑
тельно повышает вероятность нидации 
в неё плодного яйца. И вряд ли доктор 
не учитывал такую возможность. Од‑
нако помнить о  риске и  выносить его 
в диагноз — ​две большие разницы. Если 
клинических признаков ЭБ в настоящий 
момент нет, то и свидетельствовать по‑
тенциальную возможность нарушения 
в  диагнозе неправомочно. Тем более 
что тот или иной риск ЭБ есть у каж‑
дой женщины, даже у практически здо‑
ровой. А надо ли доводить до сведения 
пациентки все существующие у неё ри‑
ски, дабы подготовить к любому пово‑
роту событий? Совершенно очевидно, 
что нет: это как раз та самая ситуация, 
когда «меньше знаешь — ​лучше спишь».

Из недостатков в формулировке диа‑
гноза можно было бы отметить отсут‑
ствие ожирения. Это метаболическое 
расстройство могло  бы сыграть «про‑
тив» раннего выявления ЭБ: избыточ‑
ные жировые отложения становятся се‑
рьёзной преградой для ультразвуковых 
волн, а также затрудняют бимануальный 
осмотр. Однако сам факт ожирения док‑
тор, вероятно, учёл, назначив препарат 
фолиевой кислоты в максимальной дозе 
5  мг, рекомендуемой для беременных 
с ожирением.

Если бы да кабы:  
порассуждаем 
напоследок

Был  ли у  пациентки шанс сохранить 
маточную трубу, если  бы ЭБ верифи‑
цировали на стадии прогрессирования? 
История не терпит сослагательного на‑
клонения, но  мы ведь рассматриваем 
этот клинический случай, чтобы извлечь 

урок и подстраховаться на будущее, по‑
скольку ЭБ — ​нередко встречающаяся 
ситуация в клинической практике. Па‑
циентка В. считала, что могла избежать 
тубэктомии и сохранить маточную тру‑
бу: эта мысль, вероятно, и подтолкнула 
женщину в суд.

Действительно, при прогрессирую‑
щей трубной беременности возможно 
выполнение органосохраняющих опе-
раций — ​выдавливание (milking) или 
линейная сальпинготомия. Однако ор‑
ганосберегающее лечение оправдано 
только при наличии определённых ус-
ловий.

	• Локализация плодного яйца в  ам‑
пулярном или истмическом отделе 
трубы.

	• Сохранность стенки маточной тру‑
бы.

	• Поперечный размер плодовмести‑
лища не более 35 мм.

	• Отсутствие распространённого спа‑
ечного процесса в малом тазу и/или 
признаков хронического воспаления 
«беременной» маточной трубы.

	• Отсутствие в  анамнезе оператив‑
ных вмешательств на «беременной» 
маточной трубе.
К абсолютным показаниям для удале-

ния маточной трубы относят:
	• реализованную репродуктивную 
функцию;

	• интерстициальную локализацию эк‑
топического плодного яйца;

	• распространённый спаечный про‑
цесс в  полости малого таза и/или 
вовлечение в  него «беременной» 
трубы;

	• разрыв трубы;
	• беременность в  ранее оперирован‑
ной трубе;

	• большие размеры плодовмести‑
лища (поперечный размер свыше 
30–35 мм);

	• «старую» (инфицированную) вне‑
маточную беременность.
Даже до  возникновения трубного 

аборта у пациентки В. было несколько 
показаний для удаления маточной тру‑
бы — ​реализованная репродуктивная 
функция и  спаечный процесс в  малом 
тазу. В  этой связи сохранить орган 
у женщины было невозможно. 

Заключение нескольких судебно-
медицинских экспертов также под‑
твердило безальтернативность утраты 
трубы в этой клинической ситуации не‑
зависимо от времени выявления трубной 
беременности.

Многие люди без специальных меди‑
цинских знаний — ​заядлые технооп-
тимисты. Они абсолютно уверены, что 
существующие лабораторно-инструмен‑
тальные методы исследований должны 
обеспечить 100 % точность диагноза, 
а разработанные фармпрепараты и спо‑
собы лечения — ​такой же абсолютный 
положительный результат терапии. 
И, пребывая в своих иллюзиях, склонны 
винить врачей, если 100 % верификация 
и результат лечения оказались недости‑
жимы. Доктор, по  их мнению, всегда 
должен и обязан... А если природа рас‑
порядилась иначе, виноват в этом тоже 
врач.

Будет  ли изменено такое распро‑
странённое в обществе отношение? 
К  сожалению, в  обозримом будущем 
вряд ли. Именно поэтому при врачева‑
нии клиницистам приходится не только 
учитывать клинические особенности, 
скрытые риски или возможные ослож‑
нения, но и быть готовыми к претензи‑
ям пациенток, недовольных несовершен-
ством современной медицины. 

Библиографию см. на с. 104–110.

[ При прогрессирующей трубной беременности воз-
можно выполнение органосохраняющих операций — 
выдавливание или линейная сальпинготомия. Однако 
это оправдано только при определённых условиях. ]

[ Следует отметить, что даже до возникновения труб-
ного аборта у пациентки было несколько показаний для 
удаления маточной трубы — реализованная репро-
дуктивная функция и спаечный процесс в малом тазу. ]



Очень плохое самочувствиеКакие-либо симптомы

Появление незначительных изменений самочувствия

Нет возможности 
прийти лично

Нужна просто 
консультация специалиста

25%— 10%—

5%—5%—

10%—

ДОКТОР, Я ВАС ВИЖУ!…
ГОТОВЫ ЛИ РОССИЙСКИЕ ВРАЧИ И ПАЦИЕНТЫ К ТЕЛЕМЕДИЦИНЕ?

ВЫВОД: Телемедицинские технологии направлены на обеспечение доступности медицинской помощи 
и улучшение её качества. Однако сомнений ещё много и у врачей, и у пациентов. Для максимальной 
эффективности дистанционного консультирования необходимо урегулировать ряд 
нормативно-правовых вопросов и разработать стандарты.

1. Об утверждении порядка организации и оказания медицинской помощи с применением телемедицинских технологий: Приказ Минздрва РФ №965н от 30 ноября 2017 года; 2. Об основах 
охраны здоровья граждан в Российской Федерации: Федеральный закон №323-ФЗ от 21 ноября 2011 года; 3. О разъяснении порядка организации и оказания медицинской помощи 
с применением телемедицинских технологий: Письмо Минздрава РФ №18-2/0579 от 9 апреля 2018 года; 4. URL: https://wciom.ru/analytical-reviews/analiticeskii-ozor/teleme-
diczina-v-rossii-segodnya-i-zavtra; 5 URL: https://vrachirf.ru/company-announce-single/84833.

Данные опроса ВЦИОМ об отношении россиян
к телемедицине (май 2020 года)4

россиян знают о возможности 
получения консультации врача 
по телефону или интернету

ИНФОРМИРОВАННОСТЬ НАСЕЛЕНИЯ

62% россиян уже получали 
онлайн-консультацию8%

САМЫЕ ЧАСТЫЕ ПРИЧИНЫ ДИСТАНЦИОННОГО ОБРАЩЕНИЯ

Основные причины, из�за которых 
пациенты не обращаются 
за дистанционной консультацией

опрошенных допускают веро-
ятность в будущем обратиться 
за консультацией по телефону

53%

не исключают обращение 
к врачу посредством интернета48%

опрошенных врачей не готовы устанавливать диагноз 
при дистанционной первичной консультации49%

не готовы выписывать электронный рецепт53%

считают, что личный осмотр 
обязателен33%

высказывают сомнения по поводу 
качества телемедицинского 
консультирования

13%

ЧАСТОТА И ЭФФЕКТИВНОСТЬ

врачей стали чаще 
консультировать 
пациентов дистанционно 
в период пандемии

56%

находят дистанционное 
консультирование 
бесполезным для всех

32%

считают, что теле- 
медицина достаточно 
эффективна как для 
врачей, так и для 
пациентов 

39%

не заметили 
изменений в частоте 
обращения пациентов 
к телемедицине

21%

специалистов 
не консультируют 
дистанционно

23%

ОСНОВНЫЕ ПРИЧИНЫ ОБРАЩЕНИЯ 
ПАЦИЕНТОВ

ПАЦИЕНТЫ

Согласно выдержке из Приказа №965н1, телемедицина — технологическая составляющая медицинской 
деятельности, имеющая правовой статус медицинских услуг, оказываемых в дистанционной форме. Полномочия 
врача зависят от вида оказываемой помощи. Результат обращения — медицинское заключение консультанта или 
запись о корректировке лечения, если ранее на очном приёме был поставлен диагноз и назначена терапия1–3.    

Повторная консультация

Первичная консультация 19%—

—

—

—

22%

«Второе мнение» 12%

Интерпретация анализов 
или исследований 34%

Результаты опроса докторов, 
опубликованные на сайте сообщества 
«Врачи РФ» (февраль 2021 года)5

ВРАЧИ




