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Дефекты маршрутизации, перегоспитализации и кадровый дефицит — можно ли объяснить рост показателя материн-
ской смертности только организационными причинами? • Постковидный синдром (long COVID): последствия пандемии 
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Дорогие коллеги!

Репродуктивное здоровье населения без преувеличения можно назвать одним из 
ключевых факторов национальной безопасности. В нашей стране сформировались 
реальные предпосылки для депопуляции за счёт возросших показателей смертности, 
снижения рождаемости, увеличения гибели беременных и родильниц. При этом по-
следнее обусловлено многими причинами, и в том числе всё той же коронавирусной 
инфекцией.

Акушерскому сообществу крайне важно разобраться, почему мы до сих пор про-
игрываем в борьбе с этим коварным врагом. Коронавирус оставляет «длительный 
след» в организме переболевших, особенно затрагивая иммунную систему, что прово-
цирует активацию латентных инфекций. 

Изменившаяся в последние десятилетия парадигма репродуктивного поведения 
обусловила смену приоритетов и отсроченное материнство. В связи с этим мы наблю-
даем чрезвычайно тревожную тенденцию — рост гинекологических заболеваний. 
Среди них наружный генитальный эндометриоз, аномальные маточные кровотечения, 
опухоли репродуктивных органов. 

Задача акушера-гинеколога — сохранить репродуктивный потенциал, действуя 
в соответствии с принципами доказательной медицины. При ведении пациенток сле-
дует опираться на современные клинические рекомендации. Не менее важно реализо-
вывать стратегию профессионального междисциплинарного взаимодействия.

Несмотря на колоссальный прогресс медицины, нас продолжают волновать про-
блемы времён «классического акушерства»: аномалии родовой деятельности, акушер-
ские кровотечения, предлежание плаценты. 

Хочу пожелать всем читателям журнала StatusPraesens новых достижений, радо-
сти от работы, профессиональных побед, мира и благополучия!

Директор Уральского НИИ охраны материнства  
и младенчества, докт. мед. наук, проф. Г.Б. Мальгина
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9 СЛОВО ГЛАВНОГО 
РЕДАКТОРА

Мастера и мастерство импровизации
Засл. деятель науки РФ, член-корр. РАН, проф. В.Е. Радзинский 
о необходимости переосмысления рутинных задач и адаптации  
к новым условиям

XXI век. Изменилась ментальность, а вместе с ней и репродуктивное поведение. 
Теперь, достигнув среднего возраста беременной 30 лет, а первородящей — 31 год, 
мы смело говорим об «издержках цивилизации», затронувших главную функцию 
женского организма — репродуктивную. Это следствие так называемых цивилиза-
ционных процессов. Сегодня пациентки совершенно по-другому, чем даже 20 лет 
назад, относятся к своему репродуктивному здоровью, в отличие от предыдущих 
десятилетий работы. Наше понимание «нормальности» не расширяется и не сужа-
ется, оно просто становится иным.

14 НОВОСТИ

19 МЕДПОЛИТ Реперные точки
Материнская смертность в 2021 году: первичный анализ причин
Раевская О.А., Дьяконов С.А., Москвичёва В.С.

В 2021 году рост материнской смертности составил почти 250%. Кроме того, 
показатель вырос с июля по декабрь в 3,5 раза по сравнению с первым полуго-
дием, и пандемические волны не позволяют объяснить этот скачок. Для анализа 
причин и обсуждения возможных вариантов действий целесообразно рассмотреть 
отдельно материнскую смертность, связанную и не связанную с инфицированием 
COVID-19. Делать какие-то глобальные выводы пока преж девременно — не-
обходима долгая кропотливая аналитическая работа. И открытое обсуждение воз-
можных причин роста показателя — важный этап.

25 ШКОЛА 
ЮРИДИЧЕСКОЙ 
САМООБОРОНЫ

Вирусная нагрузка
Интервью с главным внештатным специалистом по акушерству 
и гинекологии Минздрава Республики Татарстан, канд. мед. наук  
Татьяной Николаевной Шигабутдиновой
Иванов А.В.

С начала пандемии COVID-19 в нашей стране было сделано очень много как на 
федеральном, так и на региональном уровне — был скорректирован временный по-
рядок работы медицинских организаций и издано несколько версий методических 
рекомендаций по лечению пациентов, в том числе в период беременности и родов. 
Эти меры улучшили ситуацию: в первой половине 2021 года в Республике Татар-
стан не было ни одного летального исхода у беременных и родильниц. Однако до 
сих пор мы знаем об этой болезни недостаточно, а её течение во время «третьей 
волны» изменилось.
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31 
VIA SCIENTIARUM Долгоиграющие вирусы

Профилактика цервикального рака в постпандемический период
Роговская С.И., Ткаченко Л.В., Свиридова Н.И.

Коронавирусная пандемия идёт на спад, однако её последствия ещё долго будут 
напоминать о себе. И уже сейчас можно сделать первые выводы. Дисфункция 
Т-клеточного звена иммунного ответа и «цитокиновый шторм» во время острого 
заболевания COVID-19 находят отражение в повреждении тканей и хроническом 
вялотекущем воспалении в период постковидного синдрома и могут способствовать 
возникновению и рецидивированию онкозаболеваний.

36 Когда ещё не поздно
Стрессовое недержание мочи лёгкой степени — что предпринять?
Русина Е.И., Жевлакова М.М.

Даже лёгкая степень недержания мочи негативно влияет на качество жизни женщин, 
однако они по разным причинам долго не обращаются к врачу. Без свое временного 
лечения степень тяжести состояния активно нарастает: частота проявлений и объ-
ём непроизвольно выделенной мочи увеличиваются. Какие методы лечения можно 
рекомендовать пациенткам?

47 NEXT-ПРОСВЕТ В эпицентре событий
АМК: ведём пациенток по клиническим рекомендациям  
(по материалам выступления канд. мед. наук В.Н. Касян)
Мартынова М.А.

С жалобами на аномальные маточные кровотечения к акушеру-гинекологу прихо-
дят около 30% пациенток репродуктивного возраста и до 70% — в перимено паузе. 
Каждый такой эпизод должен насторожить доктора, поскольку может быть след-
ствием гиперпластических процессов эндометрия, миомы матки и приводить к же-
лезодефицитной анемии из-за обильной кровопотери. Такая ситуация обязывает 
врача начать тщательный диагностический поиск.

52 Осколки ДНК на скрининговом экране
Неинвазивный пренатальный скрининг: генетики — акушерам-гинекологам
Двойнова Н.М., Вашукова Е.С., Глотов А.С., Тарасенко О.А.

Со времён «слепого» амниоцентеза выявление хромосомных нарушений плода про-
шло долгий путь к минимальной инвазивности. УЗИ и анализ крови на релеван-
тные белки стали опорой пренатальной диагностики, а в XXI веке был разработан 
неинвазивный пренатальный скрининг, основанный на использовании свойств про-
граммируемой клеточной гибели I типа — апоптоза.
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61 РОДЗАЛ В поисках идеального протокола
Индукция родов: устоявшиеся представления и новые перспективы
Фаткуллин И.Ф., Фаткуллина Л.С.

В современной акушерской практике индукция родов — едва ли не самое распро-
странённое пособие: 24,5% всех родов в США и до 33% в Европе происходят на 
фоне применения стимулирующих вмешательств. Нельзя сказать, что эта процеду-
ра избежала споров и дискуссий специалистов. Однако общепризнано, что в ситуа-
ции, когда результат применения индукции родов для матери и плода будет выше, 
чем неоднозначность выжидательной позиции, а также когда вагинальное родораз-
решение имеет обоснованные преимущества перед оперативным вмешательством, 
индукция родов имеет место быть.

67 КЛИНИЧЕСКИЙ 
ПРОТОКОЛ

Установить обновление?
Аналитическое сравнение российских клинических рекомендаций 
и европейского гайдлайна по эндометриозу
Олина А.А., Раевская О.А., Москвичёва В.С.

В феврале 2022 года экспертная группа Европейского общества по репродукции 
человека и эмбриологии представила актуализированное руководство по эндо-
метриозу взамен предыдущей версии 2013 года. В нашей стране предусмот рено 
регулярное обновление клинических рекомендаций. Аналитическое сравнение до-
кумента, размещённого Минздравом РФ в 2020 году, и ключевых положений ак-
туального зарубежного гайдлайна позволит узнать о перспективных направлениях 
в области менеджмента пациенток с эндометриозом, которые, возможно, будут 
внедрены в отечественную практику.

77 CASUISTICA Всё наизнанку
Выворот матки — проблема знаний и практических навыков  
акушеров-гинекологов
Цхай В.Б.

Выворот матки — послеродовое осложнение, частота которого, по некоторым дан-
ным, колеблется от 1:1700 до 1:20 000. Состояние нередко сопровождается после-
родовым кровотечением и гиповолемическим шоком, что при неправильной тактике 
ведения может стать причиной гистерэктомии и даже смерти 15–41% пациенток. 
Это та самая ситуация, не терпящая промедления и тре бую щая неотложной аку-
шерской помощи: успешное лечение зависит от быстрого распознавания, интенсив-
ной терапии и незамедлительной репозиции матки — ручным способом или путём 
хирургического вмешательства.

82 ЛИТЕРАТУРА  
И ИСТОЧНИКИ
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Первая четверть XXI века. Изменилась ментальность, а вместе с ней и ре-
продуктивное поведение. Теперь, достигнув среднего возраста беременной 
30 лет, а первородящей — 31 год (2021), мы смело говорим об «издерж-

ках цивилизации», затронувших самую главную функцию женского организ-
ма — репродуктивную. Это следствие пресловутых так называемых цивилиза-
ционных процессов; абсолютно правильный вердикт Комиссии по социальным 
и культурным проблемам глобализации при Президенте Российской Федера-
ции, оглашённый в 2019 году: «Глобальная индустриализация, демократизация, 
деколонизация, современные транспортные средства, обилие и разнообразие 
коммуникаций, ценовая их доступность, скорость и универсальность распро-
странения информации резко повысили интенсивность и объём взаимодействий, 
отменяя пространственные разграничения». Данность сегодняшнего дня — па-
циентки совершенно по-другому, чем даже 20 лет назад, относятся к своему 

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

мастера и мастерство 
импровизации

Засл. деятель науки РФ, член-корр. РАН, проф. В.Е. Радзинский  
о необходимости переосмысления рутинных задач и адаптации  

к новым условиям

Позади два тяжелейших года пандемии. Улучшение эпидемиологиче-
ской ситуации не может не радовать, как и наступление долгожданной 
весны. Однако вслед за этим мы столкнулись с новыми проблемами — 
санкционными. Разнообразные экономические ограничения в отно-
шении нашей страны, к сожалению, затрагивают и здравоохранение. 
Произошедшие мировые изменения всё чаще стали называть «новой 
нормальностью». 

Термин не совсем удачный с точки зрения русского языка: может ли 
нормальность быть новой? Как и свежесть? Вспомним М.А. Булгакова: 
«Вторая свежесть — вот что вздор! Свежесть бывает только одна — 
первая, она же и последняя. А если осетрина второй свежести, то это 
означает, что она тухлая!». 

Впервые термин появился во времена Великой депрессии в США 
и подразумевал снижение предсказуемости, рост неопределённости 
и нестабильности экономических агентов. Именно то, что мы наблюда-
ем и в наши дни. Те проблемы, с которыми мы впервые столкнулись, 
послужили поводом многое переосмыслить в нашей работе, увидеть 
слабые и сильные стороны. Уже сейчас нужно начинать подводить ито-
ги: что мы сделали правильно, где недожали, чего не хватило. Настало 
время снять маски и признать: у нормальности могут быть варианты... 
Как мы адаптируемся к новым условиям?
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 репродуктивному здоровью, в отличие 
от предыдущих десятилетий работы. 

Смотрим на такой важнейший ци-
вилизационный показатель, как сред-
няя продолжительность жизни по миру, 
последний подсчёт 2019 год. Абсолют-
ный лидер — Япония, затем Фран-
ция, как ни странно, не очень богатая 
страна; Германия — почти 82 года, 
США — 78 лет и Россия — 73,2 года. 
Мы полагали, что 2020 год выведет 
нас ближе к 74,5 года. Как видим, 
уже не получилось. Женщины во всех 
странах мира без исключения живут 
существенно дольше мужчин, в той же 
Японии — разница в 5,5 года. В срав-
нении женского и мужского организма 
это совершенно закономерный биологи-
ческий процесс: женский организм более 
стеничен, адаптируем к происходящим 
изменениям, что и сказывается на 
средней продолжительности жизни.

Что же изменилось в нашей стране 
за последние почти 30 лет? И так стре-
мительно продолжает меняться?

Безусловно, коронавирусная ин-
фекция, её влияние на репродуктивную 
систему и здоровье в целом (в том числе 
отдалённые последствия, набираю щие 
всё большую актуальность) — далеко 
не единственная нерешённая проблема 
современного здравоохранения. Одна-
ко именно она заставила нас обратить 
внимание на необходимость быстро 
подстраиваться под новые условия, 
решать нестандартные задачи и учи-
тывать непривычные обстоятельства. 
К слову, умение адаптироваться в крат-
чайшие сроки врачам было необходимо 
всегда.

В частности, те изменения, кото-
рые мы наблюдаем в репродуктивном 
поведении современных женщин, от-
разились на течении гестации. Боль-
шинство беременностей протекает 
физиологично, но что мы под этим 
понимаем? Можно ли считать, что от-
сутствие явных нарушений при обсле-
довании в установленные сроки гаран-

тирует лёгкие роды без осложнений? 
К сожалению, нет. Именно поэтому 
наше понимание «нормальности» не 
расширяется и не сужается, оно просто 
становится иным.

Очевидно, что современному врачу 
нужно учиться смотреть в будущее, 
предвидеть проблемы условно здо-
ровых женщин, чтобы не допустить 
критических ситуаций. Роды — совер-
шенно естественный и физиологичный 
процесс — всё равно остаются «зоной 
повышенного риска». Пациентки про-
должают сталкиваться с осложнениями, 
терять младенцев и умирать. Только 
своевременно оказанная квалифициро-
ванная и адекватная помощь может пре-
дотвратить негативный сценарий.

Казалось бы, современная медици-
на обладает колоссальными технически-
ми возможностями, в нашем распоря-
жении препараты на любой вкус и цвет. 

Почему бы не бросить всю артиллерию 
на спасение жизней? Всё не так про-
сто... Как раз излишняя самоуверен-
ность в доступных нам передовых ме-
тодах способна сыграть злую шутку. 
Акушерская и гинекологическая агрессия 
в виде ненужных вмешательств, ко-
торых реально было избежать, поли-
прагмазия и назначение лекарственных 
средств, в том числе антибактериаль-
ных, в отсутствие показаний — вот что 
мы имеем на сегодняшний день. 

Перед любым вмешательством сле-
дует каждый раз остановиться и ещё 
раз подумать: что оно даст мне и паци-
ентке? Есть ли альтернативные методы, 
сопоставимые по эффективности, но 
ассоциированные с меньшими риска-
ми? К сожалению, о таких простых ша-
гах мы часто забываем. Нам кажется, 
что чем новее и дороже используемое 
лекарственное средство или диагности-
ческий аппарат, тем лучше. На практи-
ке гораздо важнее учесть все модаль-

ности и применить не «самое лучшее», 
а «самое подходящее» в конкретной 
клинической ситуации.

Так, при необходимости индукции 
родов и подготовки шейки матки допу-
стимо использование как медикамен-
тозных, так и механических методов. 
О преимуществах последних нередко, 
но очень напрасно забывают. В част-
ности, введение катетера Фолея — до-
ступный и дешёвый способ, полноценно 
заменяющий эффективный, но проти-
вопоказанный в ряде ситуаций мифе-
пристон. Подробнее о рациональном 
использовании методов родовозбужде-
ния читайте в статье «Индукция родов: 
устоявшиеся представления и новые 
перспективы».

Преэклампсия — одно из тех состоя-
ний, при которых индукция родов ми-
фепристоном невозможна. Именно 
с ней в 2021 году произошла катастро-
фическая и неприемлемая ситуация. 
Количество диагнозов сократилось 
в 3 раза, при этом смертность выросла 
двукратно! Такого не было с 1930-х го-
дов. В рамках VII Общероссийского 
семинара «Репродуктивный потенциал 
России: весенние контраверсии», который 
прошёл 17–19 марта 2022 года, теме 
материнской смертности были посвя-
щены несколько отдельных заседаний, 
в рамках других секций многие спике-
ры также затрагивали эту проблему. 
Подробнее о самых ярких выступле-
ниях и ключевых положениях по это-
му вопросу вы узнаете из публикации 
«Материнская смертность в 2021 году: 
первичный анализ причин».

Как бы ни была привлекательна 
идея списать всё на коронавирусную 
инфекцию, сделать этого не получится: 
погибали также и неинфицированные 
женщины, в том числе от изолирован-
ной преэклампсии. В картах можно 
было встретить заключения: «гипер-
тензия беременных», «протеинурия бе-
ременных»... Что угодно вместо честно 
поставленной преэклампсии. В этой 
связи нельзя не упомянуть клинические 
рекомендации. Эти документы нужны, 
полезны, кроме того, они теперь просто 
обязательны к использованию в работе 
современного врача. Однако протокол 
по преэклампсии остро требует дора-
ботки. 

[ Коронавирусная инфекция заставила быстро подстраи-
ваться под новые условия, решать нестандартные зада-
чи и учитывать непривычные обстоятельства. К слову, 
умение адаптироваться врачам необходимо всегда. ]
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Приём антигипертензивных препа-
ратов искажает клиническую картину. 
Временное улучшение в виде снижения 
артериального давления обманывает 
врача, и женщину с прямым показани-
ем к госпитализации упускают из виду. 
Она не получает действительно необ-
ходимую терапию, в результате чего 
запущенный патологический процесс 
приводит к молниеносному ухудшению 
ситуации. Так мы теряем наших паци-
енток.

Краеугольный камень профилак-
тики эклампсии — магнезиальная те-
рапия. Её назначение не ассоцииро-
вано с осложнениями, современные 
лабораторные методы позволяют кон-
тролировать концентрацию минерала 
в крови. Замену магния чем бы то ни 
было другим в подобной критической 
ситуации можно считать должностным 
преступлением, это необходимо пони-
мать и фиксировать в соответствующих 
протоколах. Это вопрос классического 
акушерского образования.

Наряду с часто встречающимися 
акушерскими осложнениями нель-
зя забывать и о редких. Одно из них, 
крайне опасное, — выворот матки. Это 
состояние часто сопровождают крово-
течение и гиповолемический шок. При 
неправильной тактике ведения оно мо-
жет привести к гистерэктомии и даже 
к смерти пациентки. Подробнее о не-
обходимых действиях в такой ситуации 
вы узнаете из описания клинического 
случая в текущем номере.

Подобную преэклампсии эпидемио-
логическую коллизию мы наблюдали 
с онкоскринингом: в 2020 году мы вы-
явили на 13% меньше рака по сравне-
нию с предыдущим годом. Но онкоза-
болеваний не стало меньше! В условиях 
пандемии многие злокачественные но-
вообразования остались недиагностиро-
ванными. Можно с полным основани-
ем предположить, что несостоявшиеся 
профилактические осмотры «аукнутся» 
уже в ближайшем будущем мрачной 
статистикой запущенных онкологиче-
ских процессов.

В последнее время мы с особой 
осторожностью вели пациенток с хро-
ническими заболеваниями, настойчиво 
рекомендуя все доступные меры про-
филактики COVID-19. Инфициро-

вание в этой когорте ассоциировано 
с крайне тяжёлым течением и высокой 
летальностью. Теперь, когда пандемия 
идёт на спад, самое время взглянуть на 
ситуацию под иным углом. 

Исследования отголосков корона-
вирусной инфекции только начались, 
но первые выводы мы уже можем 
сделать. Практически каждый пере-
болевший столкнулся с последствиями 
COVID-19, так называемым пост-
ковидным синдромом, причём прямой 
связи этого осложнения с тяжестью те-
чения острого периода не установлено. 
Вирус способен поражать практически 
все органы и ткани, чаще всего ударяя 
по слабым точкам, вызывая обострение 
хронических патологических состояний 
и обнажая ранее не заявлявшие о себе 
проблемы.

В рамках постковидного синдрома 
часто обсуждают повышенную утомля-
емость, слабость, общее снижение когни-
тивных функций. Широчайший спектр 
жалоб, подтверждающих тропность ви-
руса к клеткам нервной системы, и вы-
раженное снижение качества жизни 
обусловливают активный поиск эффек-
тивных реабилитационных стратегий.

К сожалению, субъективными жа-
лобами «долгий ковид» не ограничен. 
Дисфункцию Т-клеточного звена им-
мунного ответа и последствия «ци-
токинового шторма» мы наблюдаем 
в повреждении тканей и хроническом 
вялотекущем воспалении, что может 
провоцировать патологические процес-
сы, в том числе канцерогенез.

Астенический синдром у пациенток 
акушерско-гинекологического профи-
ля — совсем не редкость. Из множе-
ства причин ключевая — хроническая 
анемизация женщин. Аномальные ма-
точные кровотечения (АМК) — одна 
из самых частых причин обращений. 
Отсутствие терапии закономерно при-
водит к осложнениям, в том числе к же-
лезодефицитной анемии. Кроме того, 

обильные менструальные кровотечения 
(ОМК), которые клиницисты ино-
гда не дифференцируют от АМК, по-
скольку не понимают принципиальной 
разницы между этими патологическими 
состояниями, долгое время остаются 
недиагностированными. 

Сами женщины могут считать 
обильные выделения нормой. Именно 
поэтому при сборе анамнеза и жалоб 
необходимо задавать конкретные во-
просы, включая оценку количества ис-
пользуемых средств гигиены и влияния 
менструального периода на повседнев-
ную деятельность.

Нельзя забывать, что причиной 
АМК может служить приём большо-
го количества лекарственных средств, 
не сочетаемых друг с другом. Нередко 
женщины сами себе назначают гормо-
нальные препараты по совету подруг, 
бесконтрольно принимают обезболи-
ваю щие. Полипрагмазия, в том числе 
ятрогенного характера, когда пациент-
ку наблюдают несколько специалистов, 
не подозревающих о существовании 
друг друга, нередко приводит к мен-
струальным нарушениям и усиливает 
кровотечения.

Сбор анамнеза — не единственный 
этап, в рамках которого возможно ак-
тивное участие больных. В феврале 
2022 года экспертная группа Европей-
ского общества по репродукции чело-
века и эмбриологии (European society 
of human reproduction and embryology, 
ESHRE) представила обновлённый 
гайдлайн по эндометриозу. Лейтмотив 
руководства: при выборе тактики об-
следования и лечения необходимо учи-
тывать мнение пациентки. 

Изменения протокола наблюдения, 
которые предлагают европейские кол-
леги, способствуют реализации этого 
подхода. В частности, лапароскопиче-
ское исследование с гистологической 
оценкой материала больше не счита-
ют «золотым стандартом»  диагностики 

[ С преэклампсией в 2021 году произошла катастро-
фическая и неприемлемая ситуация. Количество диа-
гнозов сократилось в 3 раза, при этом смертность вы-
росла двукратно! Такого не было с 1930-х годов. ]
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 эндометриоза. Поскольку ни один 
метод не позволяет исключить забо-
левание, а хирургическое лечение ас-
социировано с высокой вероятностью 
рецидива, для многих пациенток, него-
товых к инвазивным вмешательствам, 
назначение эмпирической терапии — 
приемлемый выход из ситуации.

Пересмотр российских клиниче-
ских рекомендаций запланирован на 
2022 год, возможно, некоторые по-
ложения будут изменены в соответ-
ствии с мировыми данными, которые 
включили эксперты ESHRE. Однако 
нельзя забывать, что при составлении 
отечественных протоколов наряду с ре-
зультатами исследований учитывают 
особенности здравоохранения и эпи-
демиологическую ситуацию в стране, 
в том числе по онкологическим заболе-
ваниям, с которыми необходима диф-
ференциальная диагностика при подо-
зрении на эндометриоз. 

Оказание помощи при эндометрио-
зе — длительный и сложный процесс. 
Хроническое, склонное к рецидиви-
рованию течение заболевания оказы-
вает негативное влияние на качество 
жизни пациенток. Только правильно 
подобранная терапия позволяет умень-
шить выраженность симптомов. К со-
жалению, далеко не все клинические 
ситуации, с которыми сталкивается 
акушер-гинеколог, обладают подобной 
«выдержкой» и дают врачу время для 
принятия решений.

Несмотря на то что учёные определили 
ряд факторов, ассоциированных с раз-
личными осложнениями и неблагопри-
ятными исходами, предсказать финал 
не всегда возможно. Вероятно, в бу-
дущем сверхточные мультиплексные 
методы обследования при непосред-
ственном участии думающего клиници-
ста восполнят этот пробел. Уже сейчас 
нам доступны тесты, оценивающие 

риск появления ряда заболеваний у по-
томства.

Расшифрованный геном человека 
(причём уже на все 100%! Подроб-
ности читайте в разделе «Новости») 
открыл перед нами колоссальные воз-
можности. В настоящее время молеку-
лярно-генетические технологии позво-
ляют надёжно диагностировать генные 
и хромосомные заболевания уже на са-
мых ранних стадиях развития эмбрио-
на. Из текущего номера вы узнаете 
о показаниях, ограничениях и противо-
показаниях неинвазивного пренатально-
го тестирования, а также о нюансах кон-
сультирования пациенток в отношении 
высокотехнологичных исследований.

Если генная революция — совсем не-
давно свершившийся факт, с потенци-
алом которого мы продолжаем активно 

знакомиться, то классические пробле-
мы акушерства и гинекологии, в част-
ности недержание мочи, требуют от нас 
консолидации знаний и умений, нако-
пленных чуть ли не веками, и владения 
современными методами оказания по-
мощи.

Распространённость недержания 
мочи весьма велика, однако за меди-
цинской помощью обращаются далеко 
не все женщины. Молодые пациентки 
стесняются рассказать об интимных про-
блемах и не понимают, какого специа-
листа прежде всего им нужно посетить 
(невролога, акушера-гинеколога, уро-
лога или нефролога), а больные мено-
паузального возраста воспринимают 
это как естественный процесс старения. 

Факторы риска урогенитальной ин-
континенции хорошо известны. Они 
включают травмы промежности, про-
фессиональное занятие спортом, осо-
бенно с подъёмом тяжестей, ожирение. 
Согласно эпидемиологическим дан-
ным, практически каждая вторая жен-
щина сталкивается с этой проблемой 

в той или иной степени. Необходимо 
активно выявлять жалобы, чтобы не 
допустить ситуаций, в которых помо-
жет лишь хирургическое вмешатель-
ство. Консервативные способы лечения 
есть, они эффективны и безо пасны, 
главное — успеть вовремя их назна-
чить. Подробнее о том, как распознать 
проблему и не упустить терапевтиче-
ское окно, — читайте в статье «Стрес-
совое недержание мочи лёгкой степе-
ни — что предпринять?».

Решение рутинных задач на акушер-
ско-гинекологическом приёме, зача-
стую повторяющих друг друга, может 
создать у специалиста ложное ощуще-
ние замкнутого круга. В условиях вы-
сокой нагрузки, необходимости выпол-
нить немыслимое количество осмотров 
и выписать тома назначений немудрено 
упустить из виду, казалось бы, не-
значительную деталь. Но именно она, 
вероятно, в будущем станет отправной 
точкой инициации патологических про-
цессов. 

На самом деле ни одно дежурство 
врача не повторяет предыдущее. День 
сурка в медицинской практике просто 
невозможен, поскольку все пациентки 
разные и требуют индивидуального под-
хода. Только стремление специалиста 
к анализу обыденных вещей и уже про-
деланной собственной работы, желание 
узнавать новое и совершенствовать 
свои профессиональные навыки и ком-
петенции позволяет сохранять живость 
ума и предупреждает эмоциональное 
выгорание.

Кроме того, человеку свойственно 
привыкать к опасности, и многие вещи, 
к которым на первых порах относились 
со всей серьёзностью, в дальнейшем 
могут казаться менее актуальными. 
Что уж говорить о том, как новости 
о снятии ограничений и улучшении 
эпидемиологической обстановки могут 
быть интерпретированы. Нам нельзя 
терять бдительность, пусть часть про-
блем ушли на второй план, но появи-
лись другие, и самое время переосмыс-
лить прошедший период и продолжить 
свою работу с учётом пусть и предвари-
тельных, но очень важных итогов! 

[ В условиях пандемии многие злокачественные про-
цессы остались недиагностированными. Можно предпо-
ложить, что несостоявшиеся профосмотры «аукнутся» 
мрачной статистикой запущенных онкозаболеваний. ]



StatusPraesens / 19

Материнская смертность (МС) в 2021 году значительно выросла даже по сравнению с 2020 годом, когда мы 
впервые столкнулись с новой коронавирусной инфекцией. Казалось бы, российская медицина уже должна 
была адаптироваться к тяжёлым условиям пандемии, однако статистика показала обратное. Именно по-
этому необходимо заострить внимание на тех реперных точках, которые требуют осмысления, анализа 
и объяснения.

Безусловно, делать какие-либо глобальные выводы пока преждевременно. Чтобы избежать популист-
ских заключений, необходима долгая кропотливая аналитическая работа. И открытое обсуждение возмож-
ных причин роста МС — важный этап. В рамках VII Общероссийского семинара «Репродуктивный потенциал 
России: весенние контраверсии» (17–19 марта 2022 года) много докладов и заседаний были посвящены этой 
сложной акушерской проблеме.

Авторы: Ольга Анатольевна Раевская, канд. мед. наук; Сергей 
Александрович Дьяконов, канд. мед. наук; Виктория Сергеевна 
Москвичёва, StatusPraesens (Москва)

В 2021 году рост МС составил почти 
250%. Такого не было с  1930-х го-
дов! Кроме того, показатель вырос 

с июля по декабрь в 3,5 раза по сравне-
нию с первым полугодием, и пандемиче-
ские волны не позволяют объяснить этот 
скачок. Для анализа причин и обсужде-
ния возможных вариантов действий це-
лесообразно рассмотреть отдельно МС, 
связанную и не связанную с инфициро-
ванием COVID-19. 

COVID-19
На открытии семинара состоялась 
пленарная дискуссия, посвящённая об-
суждению МС. Докладчики были еди-
нодушны во мнении — анализ роста 
этого показателя необходимо начинать 
с оценки последствий коронавирусной 
инфекции. Они двояки — COVID-19 
повлиял и на здоровье женщин (как 

в краткосрочной, так и в долгосрочной 
перспективе), и на важные аспекты ока-
зания медицинской помощи.

Даже если регион тщательно под-
готовился к оказанию помощи беремен-
ным с коронавирусной инфекцией, вы-
делил особый «ковидный» родильный 
дом, включая отдельные места в реа-
нимации, опытного акушера-гинеколо-
га, за пациентками было организовано 
тщательное наблюдение, избежать 
летальных исходов не удалось. Часто 
при аутопсии погибших от COVID-19 
подтверждали тяжелейшее поражение 
лёгких с присоединением вторичной ин-
фекции. Нередко сталкивались и с сеп-
сисом. 

Однозначного вывода о целесо-
образности родоразрешения при тяжёлом 
COVID-19 сделать не удалось — ле-
тальные исходы были отмечены как по-
сле родов, так и при пролонгировании 
беременности. При попытке сохранить 

гестацию сталкивались с антенатальной 
гибелью плода. 

Анализируя истории погибших жен-
щин, нужно отметить: многие из них 
страдали избыточным весом и гестацион-
ным сахарным диабетом, некоторые зло-
употребляли наркотическими средствами, 
не состояли на учёте, и в течение всей 
беременности их нигде не наблюдали. 
Именно они были госпитализированы 
в тяжелейшем состоянии.

В 2020 году зафиксировано шесть 
летальных исходов у беременных, инфи-
цированных SARS-CoV-2 после проце-
дуры экстракорпорального оплодотворе-
ния, в 2021-м — уже 15. Эти данные 
подтверждают важность включения вак-
цинации в программу прегравидарной 
подготовки перед использованием ВРТ.

Уже можно заключить, что смерт-
ность от COVID-19 — это в первую 
очередь проблема организации меди-
цинской помощи. Пандемия привела 

реперные точки
Материнская смертность в 2021 году: первичный анализ причин
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к временному демонтажу трёхуровневой 
системы акушерских стационаров. В ряде 
субъектов Федерации перинатальные 
центры были вынужденно перепрофи-
лированы под «ковидные» госпитали, 
поскольку только они были достаточно 
обеспечены кислородом и готовы к ока-
занию помощи. 

Этот шаг был простителен в 2020 го-
ду, когда медицина столкнулась с но-
вой неизвестной угрозой. Однако 
в 2021 году мы снова имели случай 
закрытия перинатальных центров «под 
ковид» — то количество денег, которое 
было выделено, и то количество време-
ни, которое было в запасе, так и не по-
зволили адекватно обеспечить больницы 
кислородом. К сожалению, в ряде ре-
гио нов перинатальные центры до сих 
пор не спешат возвращать акушерско-
гинекологической службе.

Из-за нарушения маршрутизации по-
страдали беременные: по данным анали-
за 2021 года, число материнских смер-
тей выросло на I уровне и уменьшилось 
на III уровне. Почему? 

 • Aкушерских стационаров III уровня, 
стационаров высокого риска стало 
меньше — они были перепрофили-
рованы.

 • Беременных с признаками острых 
респираторных вирусных инфекций 
везли в инфекционные стационары. 
В дальнейшем за возникновени-
ем акушерских проблем следовали 
перегоспитализации — одна за дру-
гой, — и мы теряли этих женщин. 
Итак, дефекты маршрутизации 

стали чрезвычайно ощутимы в росте 
смертности. Однако, почему произо-
шёл такой рост во втором полугодии 
2021 года, необходимо анализировать 
дополнительно. Что случилось в июле 
по сравнению с июнем? Что привело 
к троекратному увеличению МС? Эпи-
демиологическая ситуация не на столь-
ко изменилась... Это требует дальней-
шего осмысления.

В регионах показатель МС сильно 
варьировал. Частично эту разницу можно 
объяснить географическими особенностями. 
Например, в Москве и Московской об-
ласти маршрутизация сработала благода-
ря достаточному количеству учреждений 
III уровня, часть из которых перепро-
филировали под COVID-19, а часть — 
работали в штатном режиме. Однако 
в регионах с намного большей протяжён-
ностью территорий были сложности со 
своевременной транспортировкой беремен-
ных в стационар нужного уровня. Вторая 
организационная проблема, выявленная 
пандемией, — недостаточная координа-
ция деятельности специалистов. Конечно, 
весомый вклад внёс кадровый дефицит.

Однако, несмотря на отличия, мно-
гие ошибки были общими. В их числе 
поздняя диагностика, перемаршрутиза-
ция и неэффективное оказание первой 

помощи и интенсивной терапии. Послед-
няя при COVID-19 резко отличается от 
принятой при других критических состо-
яниях. Пандемия высветила также про-
вал амбулаторного звена и недостаточное 
взаимодействие между поликлиниками 
и женскими консультациями.

Некоторые «безобидные» ошибки, 
которые были совершены в начале пан-
демии COVID-19, грозным эхом отра-
зи лись в течение последующего периода. 
В 2020 году была сделана колоссальная 
ошибка, которая аукнулась в 2021-м: 
мы разносили по домам антибиотики на 
самых первых стадиях вирусной инфек-
ции и формировали пул антибиотикорези-
стентных бактерий. 

Ещё одна тенденция, требующая 
изу чения и анализа, — пациентки 
с теми или иными сосудистыми катастро-
фами. Возможно, кто-то из них перенёс 
 COVID-19, в том числе бессимптомно. 
Врачи столкнулись с увеличением часто-
ты кровоизлияний различных локализа-
ций, инсультов, аневризм. Специалисты 
наблюдали более тяжёлое течение васку-
лярных осложнений беременности, что 

может быть связано с латентной коро-
навирусной инфекцией. Возможно, и это 
последствие пандемии COVID-19.

Преэклампсия
Многие годы около половины эпизодов 
МС были обусловлены экстрагениталь-
ными заболеваниями. COVID-19 ещё 
повысил их процент. При этом смерт-
ность от экстрагенитальных заболеваний 
во время беременности, родов и в по-
слеродовом периоде выросла в течение 
года на 10% именно у неинфицирован-
ных пациенток. 

За этой «экстрагенитальной заве-
сой» акушеры-гинекологи стали хуже 
видеть «свои» осложнения. Так, при 
тромбоцитопении беременных направ-
ляют к гематологу, ищут аутоиммунную 
причину, при повышении концентрации 
печёночных ферментов — вызывают 
гепатолога для консультации. Если 
болит эпигастральная область, болит 
голова — врачи ищут любую причину, 
но только не диагностируют тяжёлую 
форму преэклампсии (ПЭ). Именно по-
этому и растёт частота этого опасного 
состояния. Это — вопрос классического 
акушерского образования.

Рост МС вследствие ПЭ можно 
было бы увязать с тем же COVID-19, 
но в России выросла больше, чем 
в 3 раза, смертность от изолированной 
ПЭ у COVID-отрицательных, неком-
прометированных женщин. Чем можно 
это объяснить? Во-первых, тенденцией 
к диагностике экстрагенитальных за-
болеваний вместо ПЭ. При последую-
щем разборе выясняли, что это была 
настоящая ПЭ. Так в историях болезни 
возникали несостоятельные диагнозы «ги-
пертензия беременных», «протеинурия 
беременных» вместо истинной ПЭ. 

Причина этому — не только и не 
столько в «давлении сверху». Профиль-
ные клинические рекомендации вклю-
чили противоречащую отечественным 
тенденциям классификацию этого состо-
яния, которая не нацеливает на лечение 
периферического сосудистого спазма. 
Назначение метилдопы, блокаторов 
кальциевых каналов (нифедипина) не 
лечит ПЭ и не улучшает микроцирку-
ляцию, но эти препараты «обманывают» 
врача, снижая артериальное давление. 
Итог — «развёрнутая» ПЭ и смерть. 

[ Организационная проблема, выявленная панде-
мией, — недостаточная координация деятельности 
специалистов при ведении беременных с SARS-CoV-2. 
Весомый вклад в МС внёс кадровый дефицит. ]
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Именно поэтому диагнозов ПЭ стало 
меньше в три раза, а МС по этой причине 
выросла вдвое. 

Главный инструмент в борьбе с МС, 
обусловленной ПЭ, — магнезиальная 
терапия. У неё практически не бывает 
осложнений, и сейчас её легко контро-
лировать по уровню микроэлемента 
в крови. Замена магния чем бы то ни 
было — преступно опасна!

Нужно отметить, что ПЭ на фоне 
COVID-19 — реальная проблема, 
с которой сталкивались врачи на протя-
жении всего периода пандемии. Одно из 
секционных заседаний было посвящено 
особенностям дифференциальной диа-
гностики этих состояний и определению 
дальнейшей тактики. Спикеры обсудили 
гипотезы, объясняющие влияние SARS-
CoV-2 на гестацию, а также различные 
стратегии, которые применяли в стацио-
нарах, их исходы и существующие ре-
зервы снижения осложнений.

Кровотечения  
и эмболии

Акушерские кровотечения продолжа-
ют оставаться ведущей причиной МС 
и near miss. Эту проблему специалисты 
рассмотрели на школе «Гемостаз в аку-
шерстве: от кровотечений до тромбоза». 
До недавних пор единственным реше-
нием проблемы при атоническом после-
родовом кровотечении считали удаление 
матки. К счастью, частота гистерэкто-
мий в России продолжает снижаться, 
в частности благодаря активному и обо-
снованному внедрению органосохраня-
ющих методов лечения.

SARS-CoV-2 ухудшил ситуацию 
с тромбоэмболическими осложнениями 
в 2020 году — их патогенез укладыва-
ется в концепцию влияния новой коро-
навирусной инфекции на систему свёр-
тывания крови. В 2021 году количество 
смертей от тромбоэмболических осложне-
ний уменьшилось, однако вдвое выросли 
летальные исходы вследствие амниоэм-
болий. Именно эмболия околоплодными 
водами стала превалировать в структуре 
смертей от эмболий. 

Тромбоэмболия лёгочной артерии 
может быть манифестацией постковид-
ного синдрома, но в отношении эмболии 
околоплодными водами надо очень тща-

тельно разбираться, поскольку в поло-
вине случаев своевременное оказание 
квалифицированной помощи может 
остановить патологический процесс 
и спасти пациентку. Нередко это диа-
гноз, который покрывает многие ошибки 
акушеров. Эту проблему необходимо 
изу чать дополнительно.

Мы не можем уйти от понимания, 
что в акушерстве есть предотвратимое, 
а есть непредотвратимое. Непредотвра-
тимое, особенно в COVID-19, действи-
тельно есть. Однако каждый случай не-
предотвратимой МС требует глубинного 
разбора с определением, действительно 
ли медицина бессильна в аналогичных 
критических ситуациях.

Нельзя умолчать о ситуации, в ко-
торой непосредственного влияния 
 COVID-19 нет. Это летальные исходы 
после абортов. По сравнению с 2017 го-
дом МС после абортов выросла в 2 раза! 
Если в 2017 году умерло 20 женщин, 
то в 2021-м — уже 40. Травматические 
кровотечения или септические ослож-

нения продолжают губить россиянок. 
Таковы результаты без внедрения без-
опасного аборта (термин ВОЗ).

Воспалительные 
осложнения

Отдельное заседание было посвящено 
разбору МС вследствие гнойно-септиче-
ских осложнений. В 2021 году в целом 
количество обусловленных сепсисом эпи-
зодов МС уменьшилось по сравнению 
с 2020 годом, но это осложнение чаще 
встречалось у COVID-инфицированных 
женщин. Спикеры обратили внимание 
на дефекты медицинской помощи, ко-
торые были ассоциированы с неблаго-
приятными исходами.

 • Чрезмерная и однотипная антибак-
териальная терапия без показаний, 
без стратификации риска и без учёта 
антибиотикорезистентности.

 • Несвоевременное родоразрешение.

[ В акушерстве есть предотвратимое, а есть непредот-
вратимое. Однако каждый случай непредотвратимой 
МС требует глубинного разбора — действительно ли 
медицина бессильна в таких критических ситуациях. ]
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 • Запоздалая ликвидация вторичного 
очага инфекции — матки (в ряде 
случаев гистерэктомию выполняли 
с опозданием на 2 сут).

 • В заключениях консультантов всех 
(!) уровней отмечены несоответ-
ствия клиническим рекомендациям.
Сепсис, как уже говорилось выше, 

был весьма заметен в числе послеаборт-
ных осложнений. Особое место в этой 
проблеме принадлежит обсеменению су-
пербактериями всех хирургических, в том 
числе родильных, стационаров. Потеря 
эффективных антибиотиков подталки-
вает акушерство всё ближе к асептике 
времён Игнаца Земмельвейса (Ignaz 
Semmelweis). Специалисты ещё это 
ментально никак не прочувствовали, но 
нам придётся это сделать. 

На пленарном заседании «Про-
блемная беременность» в числе вопро-
сов ведения гестации высокого риска 
докладчики уделили внимание хориоам-
ниониту и подходам к его профилакти-
ке. Пре ду пре ждению этого осложнения 
способствуют следующие мероприятия.

 • Назначение антибактериальных пре-
паратов при преждевременном раз-
рыве плодных оболочек (ПРПО) 
при недоношенной гестации.

 • Активная тактика при ПРПО в си-
туации доношенной беременности.

 • Уменьшение количества влагалищ-
ных исследований.

 • Профилактическое назначение про-
тивомикробных средств в родах при 
носительстве стрептококка группы B.

 • Отказ беременной от курения и ал-
коголя.

Что делать?
Последствия пандемии COVID-19 
только начинают изучать. Уже появил-
ся термин «постковидный синдром», 
или «долгий ковид» (long COVID), 
которому присвоен самостоятельный 

код МКБ — U09.9. Глобальные вы-
воды пока преждевременны, но основное 
усилие акушерско-гинекологического 
сообщества должно быть направлено 
на непрерывное медицинское образова-
ние. Врачи обязаны больше читать, по-
сещать конгрессы и тщательно изучать 
клинические рекомендации. Сейчас 
правоохранительные органы знают про-
токолы лечения лучше, чем специалисты! 
Только современные знания могут дать 
нам возможность снизить количество 
материнских смертей. 

Постоянное совершенствование имею-
щихся и разработка новых клинических 
рекомендаций — ещё одна очевидная 
необходимость. Следует тщательно 
изу чить особенности заболеваний, ха-
рактерные для популяции нашей страны, 

а не слепо копировать зарубежный опыт. 
В частности, в гайдлайн по ПЭ целесо-
образно вернуть старую классификацию 
и обязательно ввести термин «критиче-
ская стадия», которая предшествует при-
ступу и требует максимально энергичных 
лечебных мероприятий. 

Смертность от COVID-19 паци-
енток с отягощённым анамнезом за-
ставляет нас вновь обратить внимание 
на необходимость прегравидарной под-
готовки. Несколько секций на «Весен-
них контраверсиях» были посвящены 
ожирению и метаболическому синдрому, 
а в рамках заседания Ассоциации гестаци-
онного сахарного диабета спикеры обсу-
дили тактику при нарушениях углевод-
ного обмена беременных. 

Избыточная масса тела и ожирение — 
доказанные факторы риска снижения 
фертильности, а также неблагоприят-
ных исходов гестации. Для беременных 
с этими нарушениями характерно тяжё-
лое течение коронавирусной инфекции, 
вплоть до летальных исходов. Грамот-
ное преконцепционное консультирова-
ние, назначение микронутриентов для 
предупреждения и ликвидации дефи-
цитных состояний, а при наличии соответ-

ствующих показаний — подключение 
к ведению пациенток эндокринологов 
и других смежных специалистов позво-
лит снизить риск тяжёлых осложнений.

Снижение охвата диспансеризации 
и профилактических осмотров в связи 
с пандемией грозит неминуемым ростом 
неинфекционных заболеваний, в том чис-
ле онкологических. Пациентки с сердеч-
но-сосудистыми нарушениями и болезнями 
почек могли недополучить необходимую 
помощь, пропустить важнейшие этапы 
диспансерного наблюдения. Следова-
тельно, в ближайшее время нам необхо-
димо наверстать упущенное и направить 
силы на решение проблем скрининга. 

В нестандартных условиях 2020-х  
годов акушерам-гинекологам нужно не 
только оценивать ситуацию здесь и сей-
час, но и учиться предугадывать возмож-
ные осложнения. О смещении курса от 
профилактики в сторону предиктивности 
специалисты говорили не раз, в том чис-
ле в рамках круглого стола «Предиктив-
ное акушерство: всё планируем заранее». 
Спикеры обсудили, что и как можно 
прогнозировать на самых «дальних 
рубежах». Пандемия подтвердила не-
обходимость использовать клиническое 
мышление в максимально возможной 
степени и заранее просчитывать вероят-
ные риски даже при наблюдении услов-
но здоровых женщин и физиологично 
протекающих беременностей.

«Цивилизованную» структуру МС 
можно было наблюдать три года назад. 
На первом месте были экстрагенитальные 
заболевания, на втором — кровотечения, 
на третьем — эмболии. COVID-19 внёс 
свой вклад, но на этом фоне вдвое вы-
росла МС от септических осложнений 
и больше чем в 2 раза от ПЭ и эклампсии. 
Такого не было за последние 30–50 лет! 

В условиях пандемии COVID-19 
акушеры лишились стационаров III уров-
ня — своего главного достижения послед-
них 12 лет — и были вынуждены ока-
зывать помощь в менее приспособленных 
условиях. Однако организационные 
беды — лишь одна из причин роста МС. 
«Классические» проблемы акушерства 
по-прежнему актуальны!  

[ Один из дефектов оказания медицинской помощи 
пациенткам с сепсисом — чрезмерная и однотипная 
антибактериальная терапия без показаний, без стра-
тификации риска и учёта антибиотикорезистентности. ]
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Политическая ситуация последних месяцев заставила всех забыть о не-
давней эпидемии COVID-19, которая унесла за 2 года более 6 млн жиз-
ней1 и стала глобальным вызовом для систем здравоохранения всех 
стран мира. «Я уверен, что это будет год, в котором мы покончим 
с ней, если мы сделаем это вместе», — сказал в своём новогоднем 
обращении генеральный директор Всемирной организации здравоох-
ранения (ВОЗ) Т.А. Гебрейесус (Tedros Adhanom Ghebreyesus)2. Однако 
не прошло и 3 мес, как Агентство по безопасности здоровья Велико-
британии (UK Health Security Agency, UKHSA) официально заявило о вы-
явлении 637 случаев заражения новым штаммом коронавируса — XE3. 
Научились ли мы работать в условиях распространения инфекций, 
о которых мало что известно?

Беседовал: Александр Васильевич Иванов, 
StatusPraesens (Москва)
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• Иванов А.В. Интервью с главным внештатным специалистом по акушерству и гинекологии Минздрава Республики Татарстан, канд. мед. наук 
Татьяной Николаевной Шигабутдиновой // StatusPraesens. Гинекология, акушерство, бесплодный брак. — 2022. — №2 (86). — С. 25–29.

вирусная нагрузка 
Интервью с главным внештатным специалистом по акушерству 

и гинекологии Минздрава Республики Татарстан, канд. мед. наук 
Татьяной Николаевной Шигабутдиновой

 Уважаемая Татьяна Николаевна, 
по словам главного специалиста Мин-
здрава РФ по акушерству Р.Г. Шмако-
ва, в 2021 году материнская смертность 
от COVID-19 выросла в 3 раза4. Министр 
здравоохранения Республики Татарстан 
М.Н. Садыков тоже отмечал, что в про-
шлом году коронавирус был причиной 
гибели семи беременных и родильниц 
из восьми5. С чем, на ваш взгляд, это свя-
зано при уже имеющемся опыте рабо-
ты в условиях эпидемии и наличии всех 
необходимых приказов и методических 
рекомендаций?

Татьяна Николаевна Шигабутдинова (Т.Ш.): 
Действительно, с марта 2020 года, когда 
генеральный директор ВОЗ охаракте-
ризовал ситуацию с новой коронавирус-
ной инфекцией (НКИ) как пандемию6, 
в нашей стране было сделано очень мно-
го — как на федеральном, так и на ре-
гиональном уровне. По мере накопления 
опыта и с учётом изменения эпидемио-
логической ситуации был скорректирован 
временный порядок работы медицинских 

организаций7 и издано несколько версий 
методических рекомендаций по лечению 
пациентов, в том числе в период бере-
менности и родов. В Республике Татар-
стан были сформированы чек-листы для 
амбулаторной службы, схемы передачи 
сигнальных листов по каждой заболев-
шей и чёткой маршрутизации женщин, 
созданы центры амбулаторного монито-
ринга и временные инфекционные госпи-
тали с мультидисциплинарными бри-
гадами, организована круглосуточная 
работа «виртуального консилиума» с при-
менением телемедицинских технологий, 
проводился детальный анализ каждого 
эпизода материнской смерти и near miss. 
Эти и другие меры, безусловно, улучши-
ли ситуацию: в первой половине 2021 года 
в Республике Татарстан вообще не было ни 
одного летального исхода у беременных 
и родильниц.

Однако нужно признать, что до сих 
пор мы знаем об этой болезни недоста-
точно, а её течение во время «третьей 
волны» изменилось. Иногда в стацио-
нары поступали женщины в тяжёлом 
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состоянии, которое развилось на 3-й 
день от начала заболевания, несмотря 
на своевременное начало адекватной 
противовирусной терапии на амбулатор-
ном этапе. Риск критических состоя-
ний был более высоким у коморбидных 
пациенток. В таких ситуациях женщин 
маршрутизировали напрямую в родо-
вспомогательное учреждение III уровня, 
избегая инфекционных провизорных 
госпиталей, в которых нет возможно-
стей для экстренного родоразрешения. 
Обязательным был мониторинг гемостаза 
при антикоагулянтной терапии.

Системный анализ материнских по-
терь показывает, что в ряде ситуаций 
неблагоприятные исходы были связаны 
с поведением самих женщин: поздним 
обращением за медицинской помощью 
при явных симптомах острых респира-
торных вирусных инфекций (ОРВИ), 
отказом от обследования и госпитализации, 

нежеланием принимать назначенные ле-
карственные препараты. Причины раз-
личны: сомнение в заболеваемости ко-
ронавирусной инфекцией, самолечение, 
семейные проблемы (не с кем оставить 
маленьких детей и др.). Возможно, по-
влияли публикации «экспертов» в ин-
тернете о том, что новый штамм якобы 
менее опасен и «от него не умирают».

Ещё один факт: беременных без со-
путствующих соматических заболеваний 
и с лёгким течением COVID-19 вполне 
успешно лечили в амбулаторных усло-
виях — в соответствии с методическими 
рекомендациями, а все летальные исхо-
ды произошли в группе высокого риска. 
Вероятность более тяжёлого течения 
вирусной инфекции и внезапного раз-
вития критического состояния на фоне 
стабильного течения заболевания была 
наиболее характерна для пациенток 
с изменениями в иммунной, эндокринной 
и сердечно-лёгочной системах (с ожире-
нием, сахарным диабетом, бронхиаль-
ной астмой, болезнями сердца и сосудов 
и другими хроническими состояниями). 

Основными задачами в этот период 
стали своевременная маршрутизация 
пациенток в учреждение III уровня, 
избегая перемаршрутизации и этапов 
инфекционных провизорных стацио-
наров, не имеющих возможности экс-
тренного родоразрешения, организация 
гемостазиологического мониторинга на 
фоне антикоагулянтной терапии у бе-
ременных, использование новых схем 
лечения. Была также организована си-
стемная пропаганда вакцинации женщин 
репродуктивного возраста в условиях 
женских консультаций и вакцинация 
беременных в установленные сроки.

 В 2021 году Минздравом РФ был ут-
верждён регламент мониторинга крити-
ческих акушерских состояний (КАС)8. Как 
организована эта работа в республике 
в отношении пациенток с коронавирус-
ной инфекцией?

Т.Ш.: Это достаточно подробный доку-
мент, которому следуют практикующие 
доктора. С февраля 2021 года 7 дней в неде-
лю в круглосуточном режиме мониторинг 
осуществляют врачи республиканского 
центра и специалисты Национально-
го медицинского исследовательского 
центра акушерства, гинекологии и пе-
ринатологии им. В.И. Кулакова. Всего 
за 11 мес на контроль взяли 104 женщи-
ны (включая пациенток с КАС, раз-
вившимися на фоне коронавирусной 
инфекции), и это позволило разгрузить 
акушеров-гинекологов, работающих 
в учреждениях I и II уровня.

Эффективность этой работы при-
нято оценивать по соотношению числа 
КАС и материнских потерь: чем больше 
выявляют, госпитализируют и оказы-
вают неотложную помощь пациенткам 
с КАС, тем меньше будет материнская 
смертность. За 11 мес 2021 года этот 
показатель по России составил 15:1, 
а в Республике Татарстан — 13:1. Задача 
руководителей учреждений родовспо-
можения, особенно I уровня, — в счи-
танные минуты информировать Центр 
КАС о появлении пациентки в крити-
ческом состоянии.

Польза мониторинга беременных 
очевидна: в прошлом году преждевре-
менных родов в учреждениях I уровня не 
было совсем — все женщины из груп-
пы риска были своевременно маршру-
тизированы. Кроме того, в Республике 
Татарстан давно отработана система 
транспортировки пациенток силами са-
нитарной авиации. В состав бригад вхо-
дят врачи республиканской клинической 
больницы — не только акушеры-гине-
кологи, анестезиологи-реаниматологи 
и неонатологи, но и другие необходимые 
специалисты. В ночное время или при 
неблагоприятных погодных услови-
ях используют автотранспорт, и если 
«плечо доставки» большое (например, от 
Спасского района до Казани — 6–8 ч 
езды), то в оказании помощи будут за-
действованы межмуниципальные центры.

 Одной из очевидных проблем по-
следних 2 лет стал практически некон-
тролируемый приём антибактериаль-
ных препаратов, которые участковые 
терапевты просто выдавали пациентам 
с COVID-19. Насколько это осложнило рабо-
ту врачей при развитии бактериальных 
осложнений в дальнейшем?

Татьяна Николаевна Шигабутдинова, 
канд. мед. наук, главный внештатный 
специалист по акушерству и гинекологии 
Минздрава Республики Татарстан, зам. 
главного врача по акушерству и гинеко-
логии городской клинической больницы 
№7 (Казань)

[ Анализ материнских потерь показывает, что неблаго-
приятные исходы были связаны с поздним обращени-
ем за помощью при явных симптомах ОРВИ, отказом 
от обследования, госпитализации и приёма лекарств. ]
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Т.Ш.: Анализируя медицинскую помощь, 
оказанную беременным при COVID-19, 
мы действительно неоднократно сталки-
вались с проблемой неконтролируемого 
приёма антибактериальных препаратов 
на поликлиническом этапе. Женщины 
занимались самолечением, прочитав об 
этом в интернете или по совету знако-
мых. Приём таких медикаментов для 
лечения COVID-19 в большинстве си-
туаций был абсолютно неэффективным 
и бессмысленным, поскольку никаких 
признаков присоединения бактериаль-
ной инфекции не зафиксировали. При 
том что тему растущей антибиотикоре-
зистентности обсуждают практически на 
всех площадках, включая ВОЗ, воз-
можность купить такие средства в ап-
теке без рецепта выглядит совершенно 
недопустимой. 

Судить о том, насколько необосно-
ванное применение антибактериальных 

средств конкретной пациенткой ослож-
нило оказание ей акушерско-гинеко-
логической помощи, сложно. Однако, 
вне всякого сомнения, это будет иметь 
серьёзные неблагоприятные последствия 
в будущем. Специалисты всё чаще вы-
нуждены прибегать к использованию 
препаратов резерва, и уже сейчас на-
блюдается рост частоты инфекционно-
септических осложнений.

 Как выстроена маршрутизация 
беременных с подозрением на COVID-19 
и как должны поступать акушеры-гине-
кологи, если пациентка отказывается от 
госпитализации в инфекционный стацио-
нар?

Т.Ш.: В 2020 году в Республике Татар-
стан разработали специальную схему 
маршрутизации беременных с признака-
ми ОРВИ и НКИ. Если у пациентки есть 

катаральные явления, подъём темпера-
туры тела или был контакт с больным 
COVID-19, она должна обратиться по 
телефону в региональный контакт-центр, 
вызвать участкового терапевта и про-
информировать своего врача в женской 
консультации.

Приказами регламентировано, что 
должны делать медработники: запол-
нить чек-лист на амбулаторном этапе; 
следовать утверждённым алгоритмам 
для поликлиник, женских консультаций 
и бригад скорой медицинской помощи. 
Утверждены критерии для госпитализации 
беременных в стационар (в соответствии 
с порядком маршрутизации), рекомен-
дации по лечению и другие мероприятия. 
Мы оперативно актуализируем все эти 
документы при любых изменениях нор-
мативных документов Минздрава РФ.

За каждым районом закреплены 
консультанты — профессора и препо-
даватели кафедр акушерства и гине-
кологии КГМУ и КГМА, 20 профес-
соров и доцентов привлечены к работе 
во временных инфекционных госпиталях 
для беременных. Кроме того, создан 
чат «Виртуальный обход беременных 
и послеродовых пациенток с ОРВИ и НКИ 
COVID-19», в числе участников которо-
го — министр здравоохранения Респу-
блики Татарстан, его первый замести-
тель и начальник профильного отдела 
Минздрава, главные внештатные спе-
циалисты, сотрудники медицинских 
вузов и руководители медицинских 
учреждений.

Специалисты нередко сталкивают-
ся с проблемой отказа беременных от 
госпитализации в инфекционный стацио-
нар при подозрении на НКИ. Обычно 
в ход идут уговоры и разъяснение рисков 
болезни для жизни и здоровья самой 
женщины и её будущего ребёнка. При 
среднетяжёлом и тяжёлом течении забо-
левания врач обязан сообщить о такой 
пациентке руководителю медицинского 
учреждения, который подключается 
к решению вопроса — беседует сам 
или привлекает психологов. Если она 
всё равно настаивает и хочет остаться 
дома, то даёт письменный отказ от го-
спитализации, и её берут на ежеднев-
ный мониторинг терапевта и акушера-
гинеколога (при необходимости даже 
проводят телемедицинские консульта-
ции) — фактически организуют стацио-
нар на дому.

[ Судить, насколько необоснованное применение ан-
тибиотиков пациенткой осложнило оказание ей аку-
шерско-гинекологической помощи, сложно, но это бу-
дет иметь неблагоприятные последствия в будущем. ]
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При положительном результате ПЦР 
на COVID-19 (мазки берут у всех) 
у беременной, находящейся в гинеко-
логическом отделении, согласно прика-
зу её должны перевести во временный 
инфекционный госпиталь. Там есть все 
необходимые специалисты, в том чис-
ле акушеры-гинекологи, и условия для 
оказания помощи, включая смотровые 
и манипуляционные кабинеты.

 Как в Республике Татарстан прово-
дят вакцинацию беременных и членов 
их семей против гриппа и коронавирус-
ной инфекции? Какую роль в этой рабо-
те играют акушеры-гинекологи женских 
консультаций?

Т.Ш.: Когда только появились вакцины 
и Минздрав разрешил их применение 
для беременных, прививаться боялись 
многие женщины. Мы постоянно дава-
ли комментарии в средствах массовой ин-
формации, выступали на предприятиях, 
заместитель премьер-министра Респу-
блики Татарстан вела группу в «Инстагра-
ме», где врачи разных специальностей 
отвечали на вопросы населения по поводу 
профилактики COVID-19. Сегодня ни 
у акушеров-гинекологов, ни у большин-
ства пациенток нет сомнений, что вакци-
нация против коронавирусной инфекции 
в период беременности и во время груд-
ного вскармливания возможна и необхо-
дима: это позволяет снизить риски инфи-
цирования матери и ребёнка, избежать 
тяжёлых осложнений НКИ. Прививки 
делают в поликлиниках, закреплённых за 
конкретными женскими консультациями.

Беременность не считают противо-
показанием к вакцинации, напротив, 
это позволяет спасти от тяжёлых по-
следствий. Кроме того, антитела мате-
ри, прошедшей вакцинацию, защищают 
и ребёнка. Лучшей тактикой будет вак-
цинация на прегравидарном этапе, а если 
этого не произошло, оптимальным счи-
тают срок после 22 нед. Исследования 
показали, что вакцины не увеличивают 
риск акушерских или перинатальных 
осложнений, тогда как само заболе-
вание может привести к осложнениям 
беременности, задержке роста плода, 
самопроизвольному выкидышу или 
преждевременным родам. Кроме того, 
целесообразно вакцинировать родствен-
ников, которые проживают вместе с бере-
менной или просто с ней общаются. 

 В феврале этого года в Казани за-
пустили проект дистанционного наблюде-
ния за состоянием здоровья беременных 
(в том числе с признаками ОРВИ) с помо-
щью интернет-сайта и мобильного теле-
фона9. Какие плюсы и минусы вы в этом 
видите, учитывая, что Федеральный за-
кон №323-ФЗ10 достаточно жёстко регла-
ментирует удалённое взаимодействие 
врачей и пациентов?

Т.Ш.: Фактически проект по поддержа-
нию постоянной связи с беременными, 
заболевшими ОРВИ, был запущен под 
эгидой мэрии и Управления здравоохра-
нения Казани с самого начала эпидемии, 
на пике заболеваемости. Волонтёры — 
студенты медицинских вузов — еже-
дневно обзванивали женщин, работали 
на «горячей линии», отвечали на вопросы 
и при необходимости помогали с органи-
зацией госпитализации. Кроме того, прак-
тически каждый акушер-гинеколог вёл 
чат со своими пациентками в WhatsApp. 
Конечно, это была вынужденная мера.

Сейчас создана специальная инфор-
мационная система, к которой подключе-
ны женские консультации. Беременные 
заходят в личный кабинет на сайте с мо-
бильных телефонов или ноутбуков и сами 
сообщают врачам о самочувствии, вводя 
необходимые данные. Предварительно 
все пациентки подписывают согласие на 
обмен медицинской информацией в рам-
ках проекта «Связь».

 Республиканские средства массовой 
информации регулярно поднимают тему 
опасности домашних родов11. Насколько 
серьёзна эта проблема и что предприни-
мают для того, чтобы женщины рожали 
в учреждениях, где есть все возможности 
для оказания необходимой помощи ма-
тери и ребёнку?

Т.Ш.: В России нет закона или приказа, 
регламентирующего порядок домаш-
них родов и оказания медицинских ус-
луг подобного рода. Если речь не идёт 
о скорой медицинской помощи, участие 

в них акушерки или врача не допуска-
ется: во-первых, для этого необходима 
лицензия, а во-вторых, медицинскую 
деятельность можно вести только по 
указанному в ней адресу. Выбирая такой 
вариант, женщина должна осознавать, 
что будет рожать без адекватной помо-
щи — по причине отсутствия квалифи-
цированного персонала и необходимого 
оборудования. Так называемые «ду-
ховные акушерки» и доулы зачастую 
не имеют медицинского образования 
и не несут ответственности за неблаго-
приятный исход родов. Основной риск 
домашних родов, который способен 
перевесить все потенциальные пре-
имущества, состоит в невозможности 
оказания неотложной помощи в крити-
ческих ситуациях ни женщине, ни ре-
бёнку. В результате любые осложнения 
могут привести к фатальным последстви-
ям. По данным Центров по контролю 
и профилактике заболеваний США 
(Centers for disease control and preven-
tion, CDC), даже при условии участия 
квалифицированного персонала риск 
младенческой смертности в стацио-
нарах в 4 раза меньше, чем при родах 
в домашних условиях.

С беременными, планирующими до-
машние роды, специалисты проводят ак-
тивную профилактическую работу, в том 
числе с привлечением психологов. Важно 
объяснять будущим матерям, что сегод-
ня возможны партнёрские роды с мужем 
или любым другим близким человеком, 
что можно рожать в той позе, в которой 
удобно, и сразу прикладывать ребёнка 
к груди, создавая условия для контак-
та «кожа к коже», что сокращает сроки 
послеродового пребывания в роддоме. 
Необходимо донести до всех женщин, 
что в родильных домах созданы условия, 
близкие к домашним, но под контролем 
квалифицированного персонала и воз-
можности оказания экстренной помощи 
в случае необходимости. 

Библиографию см. на с. 82–87.

[ Беременность не считают противопоказанием к вак-
цинации, напротив, это позволяет спасти от тяжёлых 
последствий. Кроме того, антитела матери, прошед-
шей вакцинацию, защищают и будущего ребёнка. ]
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осколки ДНК  
на скрининговом экране
Неинвазивный пренатальный скрининг: генетики – акушерам-гинекологам

Со времён «слепого» амниоцентеза выявление хромосомных нару-
шений плода прошло долгий путь к минимальной инвазивности. Уль-
тразвуковое исследование (УЗИ) и анализ крови на релевантные бел-
ки стали опорой пренатальной диагностики, а в XXI веке специалисты 
разработали ещё один высокотехнологичный способ — неинвазивный 
пренатальный скрининг (НИПС), основанный на использовании свойств 
программируемой клеточной гибели I типа — апоптоза.

Апоптоз неизменно оставляет свой «след» — фрагменты «свобод-
ной» внеклеточной дезоксирибонуклеиновой кислоты (ДНК). Организм 
беременной — не исключение, но наряду с обломками собственного 
наследственного материала в её крови присутствует внеклеточная ДНК 
плодного происхождения (фетальная ДНК). Точнее, это ДНК клеток ци-
тотрофобласта плаценты — именно она служит основной мишенью 
для технологии НИПС.

Авторы: Наталья Михайловна Двойнова, врач-генетик медико-
генетического центра НИИ акушерства, гинекологии и репродуктологии 
им. Д.О. Отта; Елена Сергеевна Вашукова, канд. биол. наук, научный 
сотрудник лаборатории геномики с группой биоресурсных коллекций 
отдела геномной медицины того же института; Андрей Сергеевич 
Глотов, докт. биол. наук, руководитель отдела геномной медицины 
того же НИИ; Ольга Александровна Тарасенко, канд. биол. наук, 
научный сотрудник лаборатории геномики с группой биоресурсных 
коллекций отдела геномной медицины того же НИИ (Санкт-Петербург)
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Н ачало тканям плаценты и плода 
даёт единственная клетка — зиго-
та, поэтому их геномы, как прави-

ло, идентичны. Первые фрагменты фе-
тальной ДНК наблюдают в кровотоке 
женщины приблизительно на 5-й неделе 
беременности, а к 10-й неделе наслед-
ственный материал присутствует в коли-
честве, достаточном для анализа. С этого 
момента современные технологии позво-
ляют определить, есть ли у плода число-
вые хромосомные аномалии1.

Для выполнения НИПС в лабо-
ратории из плазмы крови беременной 
выделяют внеклеточную ДНК и опре-
деляют её последовательность, чаще 
всего — методом секвенирования ново-
го поколения (next generation sequenc-
ing, NGS). Решающее значение для 
успешности НИПС имеет уровень 
фетальной фракции (ФФ) — процент 
ДНК плодного происхождения от всей 
полученной внеклеточной ДНК. Ми-
нимальные значения ФФ для боль-
шинства тестов — 4%, при этом сред-
нее значение ФФ на сроке 10–14 нед 
беременности — 10%2.

Многие тесты используют метод 
количественной оценки (z-тест), когда 
показатели свыше верхней границы 
установленного интервала указывают 
на избыток генетического материала, 
на практике соответствующий трисомии 
плода. В свою очередь при количестве 
фрагментов «ниже низкого» вероятна 
моносомия. Некоторые тесты позволяют 
сравнить точечные варианты — одно-
нуклеотидные полиморфизмы (single nu-
cleotide polymorphism, SNP) — в ДНК 
матери и плода. Такие методы диагно-
стики особенно важны при многоплод-
ной беременности, поскольку позволяют 
дифференцировать информацию по каж-
дому плоду. На основании полученных 
результатов генетик формирует заклю-
чение для пациентки.

Что может тест?
Эксперты ACOG, SMFM и ACMG 
считают обоснованным назначение 
НИПС на «основные трисомии» — ано-
малии хромосом 13, 18 и 21. Для этих 
анализов характерны высокая досто-
верность и низкий риск ложноположи-
тельных результатов. Часто выполняют 
и тесты на аномалии половых хромосом 

X и Y — пациенток целесообразно ин-
формировать о такой возможности. 

Вышеописанные тесты называют 
таргетными. В отличие от них полноге-
номный НИПС способен выявить из-
менение количества генетического ма-
териала по любой хромосоме. Впрочем, 
клиническая значимость полногеномных 
тестов дискутабельна, поскольку интер-
претация «нестандартных трисомий» 
(аномалий других аутосом — не 13, 18 
и 21) неоднозначна3–5.

Достоверность обнаружения по 
результатам НИПС трисомий 21, 18 
и 13 составляет 99,7; 97,9 и 99% соот-
ветственно, при этом совокупный риск 
ложноположительных результатов 
равен 0,12%, то есть 0,04% для каждой 
протестированной трисомии6,7. Поло-
жительные прогностические значения 
теста для этих состояний превосходят 
таковые для комбинированного скри-
нинга I триместра — они превышают 
95% для беременностей из группы вы-
сокого риска, а отрицательные про-
гностические значения приближаются 
к 100%5,8. Достоверность выявления 
числовых нарушений половых хромосом 
с помощью НИПС превышает 90%, 
а «нестандартных трисомий» — не 
определена из-за их редкости (частота 
встречаемости по результатам НИПС 
около 0,47%)9.

Приведённые выше данные акту-
альны для одноплодных беременностей. 
Наличие двойни, как и при любом дру-
гом пренатальном скрининге, снижает 
достоверность результатов. Именно поэ-
тому не все ДНК-тесты, особенно коли-
чественные, обеспечивают возможность 
точного анализа при многоплодной бере-
менности3. НИПС хорошо работает при 
беременности двойней, позволяя исклю-
чить ложноположительные результаты 
при трисомиях 21 и 1810.

Некоторые варианты НИПС по-
зволяют получить информацию о малых 
структурных изменениях хромосом — 

микроделециях и микродупликациях. 
Важно отметить, что прогноз для таких 
состояний, как и при «нестандартных 
трисомиях», может быть не вполне ясен, 
при этом ложные результаты встреча-
ются чаще, чем при детекции «основных 
трисомий»3.

НИПС на моногенные заболевания, 
оценивающий уже фетальную ДНК, а не 
носительство рецессивных генетических 
вариантов у будущих родителей, сей-
час представлен единственным тестом 
GeneSafe, который не зарегистрирован 
в РФ. Важность оценки ДНК плаценты 
заключается в том, что в ней могут быть 
выявлены случайные доминантные гене-
тические варианты de novo, которые не 
будут присутствовать у родителей11.

На пренатальном 
этапе

Традиционно для пренатальной диагно-
стики хромосомных нарушений исполь-
зуют комбинированный ультразвуковой 
и биохимический скрининг I триместра. 
Частота точного выявления трисомий 
21, 18 и 13 с его помощью составляет 90; 
97 и 92% соответственно12. И если син-
дромы Эдвардса и Патау почти всегда 
будут иметь сонографические структур-

ные аномалии, выявляемые при первом 
или втором УЗ-скрининге13–15, то син-
дром Дауна может иметь только «мягкие 
маркёры» в течение всей беременности, 
которые могут самостоятельно регресси-
ровать, вводя в заблуждение. 

В I триместре универсальными при-
знаками «основных трисомий» служат 
увеличение толщины воротникового 
пространства или даже шейная гигрома, 
отсутствие или гипоплазия носовой кости 
и увеличение пульсационного индекса 
в венозном протоке. На более поздних 
сроках беременности каждый хромосом-
ный дефект имеет свою УЗ-картину16.

[ Для выполнения НИПС в лаборатории из плазмы кро-
ви беременной выделяют внеклеточную ДНК и опре-
деляют её последовательность, для этого чаще всего 
используют метод секвенирования нового поколения. ]
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Основные сонографические «мягкие маркёры» синдрома 
Дауна включают отсутствие или гипоплазию носовой кости, 
укорочение длинных трубчатых костей (специфичнее уко-
рочение плечевой кости), гиперэхогенный кишечник, гипер-
эхогенный внутрисердечный фокус и чрезмерное расширение 
почечной лоханки и чашечек. Дополнительно возможны атре-
зия/стеноз двенадцатиперстной кишки и врождённые пороки 
сердца (ВПС)17.

Сонографические аномалии при трисомии 18 часто пред-
ставляют собой контрактуры и неправильное положение 
пальцев рук, кисты сосудистых сплетений, микроцефалию, 
неправильную форму головы, ВПС, задержку роста плода, 
омфалоцеле, недостаточное количество сосудов пуповины 
и дефекты нервной трубки18. При наличии картины аномалий 

головного мозга, сердца или почек, полидактилии и аномалий 
лица (например, расщелина губы и нёба) можно заподозрить 
синдром Патау19.

Наличие изолированного «мягкого маркёра» по данным 
УЗИ II триместра при низком риске по итогам комбинирован-
ного скрининга — недостаточное основание для направления 
на инвазивную пренатальную диагностику (ИПД). В такой 
ситуации именно НИПС поможет не пропустить хромосом-
ную аномалию20. С другой стороны, структурные аномалии, 
выявленные на любом сроке беременности, — повод пред-
ложить беременной ИПД, а не НИПС. 

Вместе с тем именно НИПС может быть полезен для вы-
явления риска числовых аномалий половых хромосом. Кли-
нические проявления различаются при этих изменениях по 

[ В I триместре универсальными признаками «основных трисомий» служат увели-
чение толщины воротникового пространства или даже шейная гигрома, отсутствие 
или гипоплазия носовой кости и увеличение пульсационного индекса в венозном 
протоке. Позже каждый хромосомный дефект имеет свою УЗ-картину. ]
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степени тяжести: от риска потери плода, 
как при синдроме Шерешевского–Тёр-
нера, до невыявления синдрома, как при 
трисомии Х или дисомии Y. 

Эти состояния почти не обнаружива-
ют посредством пренатального УЗИ, за 
исключением редких случаев гениталь-
ных аномалий, а также структурных 
отклонений, чаще наблюдаемых при 
синдроме Шерешевского–Тёрнера. К ним 
относятся шейные гигромы, часто пере-
ходящие в тотальный отёк плода, плев-
ральные выпоты и асцит, сердечные 
аномалии и подковообразные почки16,21. 
Проявления после рождения включают 
задержку моторного и речевого разви-
тия, сложности в обучении и социальной 
адаптации, снижение фертильности или 
бесплодие. 

Для синдрома Шерешевского–
Тёрнера могут быть характерны мета-
болические и аутоиммунные нарушения, 
а для синдрома Клайнфельтера — ги-
некомастия и несколько сниженный 
уровень интеллекта. Ранняя диагностика 
и вмешательства улучшают развитие 
нервной системы, когнитивные и функ-
циональные исходы пациентов с анома-
лиями хромосом Х и Y. Их пренаталь-
ное выявление также позволяет семьям 
психологически подготовиться и начать 
реабилитацию как можно раньше21.

Показания, 
ограничения  

и противопоказания
НИПС может быть предложен каждой 
беременной. Особенно информативным 
он становится для тех, кто не смог выпол-
нить комбинированный скрининг I три-
местра или выполнил его не в полном 
объёме, а также попал в «пограничную 
зону» риска по его результатам (1:100–
1:1000). Однако не следует забывать, 
что тест на содержание фетальной ДНК 
также относят к скрининговым. Для 
беременностей высокого риска предпо-
чтительна ИПД, в том числе потому, что 
назначение НИПС в этом случае может 
затянуть сроки постановки диагноза. Это 
осложнит возможную процедуру преры-
вания беременности. К тому же НИПС 
на «основные трисомии» не позволит 
идентифицировать редкие нарушения3.

Ограничения и противопоказания 
НИПС связаны с ложноположительны-
ми и ложноотрицательными результатами 
или же с отсутствием такового (так на-
зываемый no-call; сюда также относят 
невозможность интерпретировать тест). 
В этой ситуации возможно повторное 
взятие крови на анализ. 

Опухолевые заболевания бере-
менной, включая доброкачественные,  
трансплантация органов и тканей, ле-
чение гемопоэтическими стволовыми 
клетками — всё это противопоказания 
к выполнению НИПС, поскольку в та-

ких случаях мы с большой вероятностью 
будем оценивать хромосомный набор 
не плода, а опухоли или пересаженной 
ткани. Примечательно, когда по резуль-
татам НИПС, наблюдают множествен-
ные хромосомные аномалии, у женщины 
можно заподозрить опухоль9. 

Ещё одна ситуация, способная ис-
казить результат НИПС, — синдром 
«исчезнувшего близнеца», то есть беремен-
ность двойней с последующей гибелью 
одного из плодов на раннем сроке. Фе-
тальная ДНК погибшего близнеца про-
должает поступать в кровоток беремен-

Краткий курс клинической генетики
Числовые хромосомные аномалии в большинстве случаев возникают спора-
дически независимо от образа жизни будущих родителей или их этнической 
принадлежности. С возрастом частота их встречаемости существенно увели-
чивается3. Основной механизм их возникновения — нерасхождение хромосом 
во время гаметогенеза и оплодотворения. Наиболее клинически значимые из 
этих отклонений перечислены ниже. 

•  Трисомия 21 (синдром Дауна) — наличие части или целой дополнительной 
хромосомы 21.

•  Трисомия 18 (синдром Эдвардса) — наличие части или целой дополнитель-
ной хромосомы 18.

•  Трисомия 13 (синдром Патау) — наличие части или целой дополнительной 
хромосомы 13.

•  Трисомия Х (синдром ХХХ) — у девочек наличие дополнительной хромо-
сомы Х.

•  Дисомия Y (синдром ХYY) — у мальчиков наличие дополнительной хро-
мосомы Y.

•  Синдром Клайнфельтера (ХХY) — у мальчиков наличие дополнительной 
хромосомы Х.

•  Моносомия Х (синдром Шерешевского–Тёрнера) — у девочек отсутствие 
одной из хромосом Х.
Причинами хромосомных аномалий могут быть сбалансированные пере-

стройки у будущих родителей, когда хромосомы обмениваются своими пле-
чами, длинными или короткими. Внешних проявлений у их носителей нет — 
количество генетического материала осталось прежним, изменилась только 
его локализация. 

В числе подобных перестроек выделяют робертсоновские транслокации, 
когда длинные плечи двух хромосом сливаются в одну-единственную. Это про-
исходит в акроцентрических хромосомах, у которых центромера «сдвинута» 
настолько, что их короткие плечи очень малы и не несут клинически значимой 
информации. Потеря этих мелких плеч не оказывает отрицательного влияния 
на организм. Гораздо реже встречаются другие цитогенетические аномалии, 
приводящие к трисомиям, такие как кольцевые хромосомы или мозаицизм. 

НИПС не позволяет точно диагностировать проблему с хромосомой — он 
выявляет только риск её аномалии. Например, этот метод не позволяет разли-
чить наличие дополнительной хромосомы 21, робертсоновскую транслокацию 
с вовлечением этой хромосомы или мозаицизм высокого уровня. Выявление 
механизма хромосомной аномалии важно для определения риска рецидива 
и подчёркивает важность диагностического тестирования после НИПС4.
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ной по меньшей мере несколько недель, 
и если у него была трисомия, то НИПС 
даст ложноположительный результат22.

Не менее значимым и обсуждаемым 
ограничением теста служит избыточная 
масса тела или ожирение беременной. 
Многочисленные исследования уста-
новили связь между увеличением веса 
женщины и снижением ФФ, о чём 
сообщают многие поставщики тестов. 
Некоторые производители даже ука-
зывают ограничение — индекс массы 
тела (ИМТ) пациентки не должен пре-
вышать 30 кг/м2. 

Есть и прямые «ограничения по мас-
се»: так, DFMS указывает 90 кг как 
границу, за которой наблюдают сни-
жение точности результатов НИПС23, 
а SOGC отмечает более чем 10% no-
call-результатов при весе женщины 
110 кг и более24. Это может быть объ-
яснено избытком адипоцитов, подвергаю-
щихся апоптозу, и эффектом дилюции 
из-за увеличения объёма материнской 
крови. Иными словами, высок риск 
ошибочно проанализировать только 
внеклеточную ДНК самой беременной. 

Если часть медицинских сообществ 
постулирует, что НИПС не может быть 
тестом выбора у беременных с лишним 
весом, то другие настроены менее ради-
кально. Они предупреждают о потен-
циальной целесообразности повторного 
забора крови или предлагают лабора-
ториям заранее брать большее количе-
ство крови у таких пациенток. Однако 
следует помнить, что ожидать резкого 
повышения ФФ при исходно низком 
результате не сто`ит даже при повтор-
ном взятии через несколько недель, по-
скольку в любом случае увеличение ФФ 
с 10-й по 20-ю неделю беременности 
происходит с еженедельным приростом 
всего на 0,083–0,32%25.

В случае беременности, наступившей 
с помощью ЭКО, в том числе с исполь-
зованием донорского материала, и при 
суррогатном материнстве выполнение 
НИПС, основанного на количественной 
оценке, не противопоказано. При тестиро-

вании с оценкой SNP также совершенно 
необходим анализ крови женщины, чья 
яйцеклетка дала начало эмбриону.

Специальная подготовка к взятию 
крови для НИПС не требуется — ча-
сто даже рекомендуют лёгкий нежирный 
завтрак. Есть только один нюанс: при 
лечении низкомолекулярными гепари-
нами необходима краткосрочная отмена 
препарата или сдача крови перед следую-
щим его введением. Предполагают, что 
гепарин не только ингибирует реакции 
при подготовке пробы, но и снижает 
апоптоз трофобластов26. То же самое 
касается и терапии ВИЧ — необходимо 
взятие крови перед очередным приёмом 
антиретровирусного препарата. Несо-
блюдение этих условий может повлиять 
на технологический процесс и привести 
к невозможности выполнения теста на 
лабораторном этапе27.

Мозаичные картины
Отдельного рассмотрения в контексте 
ограничений НИПС заслуживает мозаи-
цизм — присутствие клеток с разным 
хромосомным набором в одном организ-
ме. Он возникает уже после образова-
ния зиготы, когда часть клеток начинает 
делиться с ошибкой — с нерасхождени-
ем хромосом28.

Хромосомный набор может быть раз-
ным: 

 • в организме матери — материнский 
мозаицизм (ММ);

 • у плода — истинный фетальный мо-
заицизм (ИФМ);

 • в плаценте — ограниченный пла-
центой мозаицизм (ОПМ).
Иногда отличающиеся клеточные 

линии присутствуют одновременно 
у плода и в плаценте — такой мозаицизм 
служит подвидом ИФМ29. При ОПМ 
и ММ результаты НИПС могут быть лож-
ноположительными, а при ИФМ — 
ложноотрицательными30.

При ОПМ чаще выявляют трисомию 13 
и моносомию X, чем трисомию 18 или 21. 

Сам плод при этом, как правило, не име-
ет хромосомных аномалий. Отсутствие 
у него УЗ-маркёров косвенно указывает 
на то, что обнаруженные генетические 
варианты имеют плацентарное проис-
хождение. 

В этой ситуации возможно выпол-
нение ИПД с получением амниоцитов 
или пуповинной крови плода — именно 
так можно оценить состояние самого пло-
да, а не плаценты22. Важно объяснить 
беременной: риск прерывания гестации 
вследствие амниоцентеза не превышает 
0,1% и актуален, как правило, только 
в течение последующих 2 нед. Нужно 
также подчеркнуть, что ИПД никогда 
не будет предложена ей необоснован-
но31. 

Подтвердить ОПМ можно при по-
мощи биопсии плаценты. Впрочем, есть 
мнение, что при ОПМ более чувствите-
лен НИПС, чем цитогенетический ана-
лиз. Объясняют это «ограниченностью» 
забора материала: при плацентоцентезе 
исследованию подлежит лишь ДНК 
из конкретного места взятия, тогда как 
внеклеточная ДНК клеток трофобласта 
в материнском кровотоке «представляет» 
все области плаценты. Отметим, что 
из-за ОПМ результаты НИПС могут 
быть своего рода «пограничными» — не 
выходить за доверительный интервал, 
а находиться буквально на его границах.

«Нестандартные трисомии» у плода 
несовместимы с жизнью — такие бере-
менности прерываются ещё на ранних 
сроках, обычно до 10 нед гестации. Вы-
живание с этими аномалиями возмож-
но только при наличии мозаицизма32. 
Именно поэтому 97% таких трисомий, 
обнаруженных по результатам полноге-
номного НИПС, при отсутствии измене-
ний на УЗИ будут представлены ОПМ33. 

Однако при «нестандартных трисо-
миях» ОПМ может быть связан с за-
держкой роста плода (ЗРП), преэкламп-
сией и риском преждевременных родов9. 
Наличие ЗРП или осложнённого тече-
ния беременности при ОПМ во многом 
зависит от вовлечённой хромосомы. Наи-
более неблагоприятные варианты — три-
сомии по хромосомам 2, 3, 7, 13, 15, 16 
и 22, при этом значительное количество 
случаев приходится на трисомию 16. При 
подозрении на ОПМ рекомендован тща-
тельный УЗ-мониторинг роста плода32.

Иногда ОПМ может быть свиде-
тельством однородительской дисомии 

[ Опухоли, трансплантация органов, лечение стволо-
выми клетками — противопоказания к проведению 
НИПС, поскольку будет оценён хромосомный набор не 
плода, а опухоли или пересаженной ткани. ]
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В декабре 2018 года в НИИ акушер-
ства, гинекологии и репродуктологии 
(НИИ АГиР) им. Д.О. Отта (Санкт-
Петербург) был внедрён НИПС, раз-
работанный в сотрудничестве с ООО 
«НИПТ» и получивший название «Не-
ваТест». Это полногеномный тест, 
способный выявлять изменение ко-
личества наследственного материала 
по любой хромосоме. Его результаты 
обрабатываются с помощью собствен-
ных сертифицированных биоинфор-
матических протоколов.

В настоящее время этот тест вы-
полнен более чем у 4000 женщин. 
Полученное соотношение уровня ФФ 
и веса беременной согласуется с об-
щепризнанными — чем выше индекс 
массы тела, тем ниже ФФ. Из-за этого 
у 17 из 2345 женщин, у которых изве-
стен исход беременности, не смогли 
получить результат после взятия пер-
вичного образца — потребовался по-
вторный забор крови. 

Высокий риск трисомии обнару-
жен у 76 плодов, бóльшая часть из 
них имели высокий риск также по дан-
ным комбинированного скрининга. 
Большинство пришлось на «основные 
трисомии»: 45 — на хромосому 21, по 
пять случаев — на хромосомы 18 и 13. 
Аномалии половых хромосом были 
выявлены в трёх случаях — по одному 
для моносомии Х, трисомии Х и ди со-
мии Y. 

Все случаи синдрома Дауна и нару-
шений числа половых хромосом были 
подтверждены при амниоцентезе. При 
верификации обнаруженных 10 слу-
чаев синдромов Эдвардса и Патау ре-
зультаты ИПД подтвердили трисомии 
только в восьми случаях (по четыре 
на каждое состояние), то есть имеет-
ся по одному ложноположительному 
результату по хромосоме 18 и по хро-
мосоме 13. Были выявлены и «нестан-
дартные находки»: по одному случаю 
трисомии по хромосомам 2, 5, 9, 10, 
12, 19 и 22, два эпизода трисомии по 
хромосоме 20 и шесть — по хромосо-
ме 16. Кроме того, были обнаружены 
риски моносомии по хромосомам 21 
и 18 и риск множественной анеуплои-
дии — все по одному случаю. 

Из перечисленных ситуаций хро-
мосомные аномалии были подтверж-
дены у плода в случаях подозрения 
на трисомию по хромосоме 2 (также 
были обнаружены структурные изме-
нения на УЗИ II триместра), трисомию 
по хромосоме 22 (беременность само-
произвольно прервалась) и моносо-
мию хромосомы 18 (у плода была вы-
явлена делеция длинного плеча этой 
хромосомы). ИПД при риске трисо-
мии 16 была выполнена только в двух 
случаях — аномалия подтвердилась 
у одного плода. Во всех остальных 
случаях, включая ложноположитель-
ные результаты по «основным трисо-
миям», мог иметь место ограниченный 
плацентой мозаицизм.

Для НИПС «НеваТест» характерен 
один из самых низких процентов no-
call-результатов — менее 0,5%, что 
служит его преимуществом. Заклю-
чение не было выдано только 11 па-
циенткам (0,47%) — в пяти образцах 
пол плода так и не был определён, три 
беременные отказались от повторного 
исследования, ещё у трёх женщин уро-
вень ФФ в образце так и остался ниже 
4%, что недостаточно для анализа.

Полногеномный НИПС может быть 
информативен и в отношении акушер-
ских осложнений. В кровотоке бере-
менной содержатся фрагменты её 
ДНК, в том числе митохондриальной, 
а также могут присутствовать элемен-
ты ДНК инфекционных агентов (напри-
мер, вирусов) и опухолей. Анализ этих 
последовательностей — многообеща-
ющее научное направление, важное 
для отдела геномной медицины НИИ 
АГиР им. Д.О. Отта34.

В частности, благодаря особен-
ностям митохондриальной ДНК — её 
сравнительно малому размеру и боль-
шому числу копий в плазме крови бе-

ременной — имеется возможность 
анализировать её полную последова-
тельность после выполнения полно-
геномного НИПС, не прибегая к до-
полнительным лабораторным этапам. 
Она представляет интерес в отношении 
осложнений беременности, таких как 
преждевременные роды, поскольку 
по своим свойствам митохондриальная 
ДНК служит маркёром воспаления. 

Митохондриальную ДНК обнару-
живают в крови как при нормальной 
беременности, так и при осложнённой, 
но в последнем случае её содержание 
увеличено. Кроме того, изменения 
в митохондриальной ДНК могут быть 
ассоциированы с рядом заболеваний, 
например с атрофией зрительных нер-

вов Лебера и некротизирующей под-
ост рой энцефалопатией Ли. Они важны 
и для популяционных исследований. 

С помощью «НеваТест» было про-
анализировано 645 образцов крови 
беременных — исследование показа-
ло, что митохондриальная ДНК может 
быть использована как маркёр «загряз-
нения» образца материнскими фраг-
ментами ДНК, то есть для контроля 
качества определяемой ФФ. Помимо 
этого анализ может быть использован 
как «скрининг» возможных митохон-
дриальных заболеваний, то есть слу-
жить поводом для дальнейшего диа-
гностического поиска35.

Продолжаются исследования в об-
ласти применения НИПС как теста, по-
зволяющего в числе прочего оценить 
вирусную нагрузку у беременной. На-
пример, в некоторых образцах плазмы 
крови были обнаружены последова-
тельности ДНК вирусов, которые мо-
гут быть тератогенными в отношении 
протекающей беременности, — цито-
мегаловируса, парвовируса В19, виру-
са ветряной оспы.

НИПС на берегах Невы

[ Особенности митохондриальной ДНК позволяют 
анализировать её полную последовательность по-
сле выполнения полногеномного НИПС, не прибегая 
к дополнительным лабораторным этапам. ]
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(ОРД) плода — состояния, когда обе 
копии хромосомы унаследованы от одно-
го родителя. Это может быть следствием 
исправления ошибки при делении, в ре-
зультате которой из случайно сформиро-
вавшейся клетки с двумя копиями хромо-
сомы от одного родителя и одной копией 
от другого образуются разные клоны. 

 • Часть клеток не может удалить лиш-
нюю хромосому и даёт начало пла-
центе и/или плоду с трисомией.

 • В других клетках остаётся пара хро-
мосом от одного родителя, что приво-
дит к ОРД плода и/или плаценты. 
Наиболее «опасными» для ОРД счи-

тают выявленные на НИПС трисомии 
по хромосомам 6, 7, 11, 14, 15, 209,36.

ИФМ составляет от 5,76 до 12% 
случаев мозаицизма37. Если трисомия 
присутствует в тканях плода, она может 
быть ассоциирована с УЗ-аномалиями 
или даже летальным фенотипом — 
в зависимости от пропорций клеток 
с мозаицизмом29. Однако в то же время 
встречают беременности с нормальными 
заключениями УЗИ I триместра и ИФМ33.

Степень ММ часто коррелирует с вы-
раженностью фенотипических нарушений. 
Так, «низкопроцентный» ММ не всегда 
заметен внешне, при этом он вполне мо-
жет искажать результаты НИПС. Осо-
бенно часто это наблюдают при синдро-
ме Шерешевского–Тёрнера*. Согласно 
итогам научной работы, у 8% пациенток 
после кариотипирования был установ-
лен ложноположительный результат, то 
есть мозаицизм на самом деле «при-
надлежал» беременной, а не плоду или 
плаценте. В другом исследовании уже 
12,5% эпизодов выявленной по НИПС 
моносомии Х были сопряжены с ММ9. 

Важно информировать пациенток 
о существовании подобного механиз-

ма получения ложных результатов при 
НИПС22. Использование дополнитель-
ных методов биоинформатической ста-
тистики, основанных на оценке длины 
молекул внеклеточной ДНК, отчасти 
позволяет решить эту проблему — ма-
теринские фрагменты в среднем немного 
длиннее, чем фрагменты ДНК плаценты. 

Вопросы консультации
НИПС — высокотехнологичное ис-
следование со множеством особенностей 
и лимитирующих факторов. Назначение 
теста требует как дотестовой, так и по-
слетестовой консультации специалиста, 
будь то врач-генетик или акушер-гине-
колог. Крайне важно, чтобы консуль-
тант хорошо понимал, как работает тот 
или иной тест, его преимущества и огра-
ничения, чтобы он мог предоставить точ-
ные рекомендации и грамотно интерпре-
тировать результаты. 

Пациенткам необходимо разъяснить 
все биологические аспекты, которые мо-

гут привести к no-call-результатам или 
повлиять на достоверность исследова-
ния. Не все понимают разницу между 
числовыми и структурными хромосом-
ными перестройками и моногенными 
заболеваниями — без обсуждения этой 
информации может возникнуть непо-
нимание в случае рождения ребёнка 
с наследственным заболеванием нехро-
мосомной природы. 

Сейчас в мире нет единого мнения 
о месте НИПС в алгоритме прена-
тального скрининга. Некоторые специ-
алисты предлагают НИПС в сочетании 
с УЗИ I триместра, другие рекомендуют 
выполнение как НИПС, так и полного 
комбинированного скрининга, а третьи 
рассматривают назначение НИПС 
лишь при результатах последнего в «се-
рой зоне». Каждый из этих подходов 
имеет свои плюсы и минусы, о которых 
следует сообщать пациенткам. 

Бесспорно одно — НИПС не за-
меняет и не исключает УЗИ I триме-
стра, поскольку это единственный 
способ выявить структурные аномалии 
у плода, которые возникают не только 
при хромосомных аномалиях, но и при 
других генетически и негенетически обу-
словленных состояниях. Важно также 
предоставлять беременным информа-
цию о возможностях НИПС, которые 
доступны, но пока относятся скорее 
к исследовательским, например о те-
стировании на микрохромосомные пере-
стройки38.

 • НИПС — не диагностический тест; 
он позволяет определить риск нали-
чия хромосомной аномалии.

 • НИПС, как и любой скрининг, неиз-
бежно связан с ложноположительны-
ми и ложноотрицательными резуль-
татами, несмотря на их редкость.

 • НИПС не заменяет и не отменяет 
необходимость других пренаталь-
ных методов исследования, включая 
УЗИ и ИПД.

 • При выявлении высокого риска по 
результатам НИПС обязательна 
консультация врача-генетика для ре-
шения о назначении ИПД и выборе 
метода оценки плодного материала.

 • Для пациентов с аномалиями на 
УЗИ необходима ИПД вместо 
НИПС. Исключением могут быть 
ситуации с наличием противопока-
заний к ИПД39.

НИПС служит ёмким скрининговым ин-
струментом, позволяющим одновремен-
но получать информацию о состоянии 
здоровья матери и плода. Для полной 
оценки многих его функций всё ещё 
необходимы независимые клинические 
исследования, однако уже сейчас нель-
зя недооценивать его пользу и широту 
возможностей. В рамках непрерывного 
медицинского образования необходимо 
информировать врачей обо всех акту-
альных аспектах современных генетиче-
ских тестов, чтобы специалисты могли 
использовать весь потенциал НИПС.  

Работа выполнена при поддержке темы ПНИ 

№АААА-А20-120041390028-0.

Библиографию см. на с. 82–87.

[ Некоторые специалисты предлагают делать НИПС вме-
сте с УЗИ I триместра, другие — НИПС и полный ком-
бинированный скрининг, а третьи — назначать НИПС 
лишь при результатах последнего в «серой зоне». ]

* При мозаичной форме синдрома Шерешевского–Тёр-

нера (кариотип 45,Х0/46,ХХ или 45,Х0/47,ХХХ) у паци-

енток возможно сохранение фертильности и нет ярких 

внешних проявлений заболевания.
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ВСЕМИРНАЯ НЕДЕЛЯ ИММУНИЗАЦИИ – 2022
ВАКЦИНОПРОФИЛАКТИКА РЕПРОДУКТИВНО ЗНАЧИМЫХ ИНФЕКЦИЙ

ВЫВОД: Цель Всемирной недели иммунизации (в этом году она проходила 24–30 апреля) — напоминание 
о важности использования вакцин. Несмотря на их доступность, большинство стран до сих пор 
не достигли целевых показателей охвата вакцинопрофилактикой.

ВАЗ* утвердила Программу действий в области иммунизации до 2030 года (ПДИ-2030).
Основная цель — сокращение заболеваемости и смертности, обусловленных инфекциями (включая репродуктивно значимые), для 
которых разработаны вакцины. Охват вакцинацией против краснухи и кори в РФ достигает целевых показателей (и даже превышает их!). 
Однако уровень иммунизации против ВПЧ у нас в стране, как и в мире, — крайне низкий.

КРАСНУХА1

ВИРУС ПАПИЛЛОМЫ ЧЕЛОВЕКА1

ОПЕРАЦИЯ  «ЭЛИМИНАЦИЯ»

КОРЬ 1

внедрили вакцину против 
краснухи на общенациональном 
уровне к концу 2019 года

государств

году

в

стран

год

на

2006

2024

106

появилась 
вакцина от ВПЧ

ВАЗ приняла глобальную стратегию 
по ускорению элиминации РШМ, 
целевые показатели которой должны 
быть достигнуты к 2030 году

внедрили вакцино- 
профилактику 
к 2020 году

составил глобаль-
ный охват вакцино-
профилактикой

запланировано 
включение вакцины 
от ВПЧ в Националь-
ный календарь 
прививок РФ

КАНДИДАТ НА ЛИКВИДАЦИЮ

НЕИЛЛЮЗОРНАЯ ОПАСНОСТЬ ВУИ **

Корь — следующий кандидат 
на ликвидацию (после натуральной оспы 
и чумы крупного рогатого скота). 
Заболеваемость и смертность снизились, 
но локальные вспышки полностью 
прекратить не удалось

ГЕСТАЦИОННЫЕ ОСЛОЖНЕНИЯ

ДО 12 НЕД 12–30 НЕД ПОСЛЕ 30 НЕД
самый неблагоприятный 
прогноз, вероятность 
вертикальной трансмиссии 
достигает 80%, 
а ВПР — 85%

риск вертикальной 
трансмиссии ниже, 
грубых мальформаций, 
характерных для ВПР, 
нет

вероятность 
вертикальной 
трансмиссии 
составляет 
около 60%

В I ТРИМЕСТРЕ

НА ПОЗДНИХ СРОКАХ

поражение ЦНС, сердечно-сосудистые 
нарушения, выкидыш, замершая 
беременность, антенатальная гибель плода

преждевременные роды, воспалительные 
состояния новорождённых (пневмония, 
энцефалит, бронхит, энтероколит, 
пиодермия и др.)

страны

составил глобальный охват 
вакцинопрофилактикой

рекомендованы вакцинация 
и ревакцинация против кори
Ïîñëå îöåíêè èíäèâèäóàëüíîãî ðèñêà 
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включили вакцинацию против кори 
в программы плановой иммунизации

иммунизированы в соответствии 
с национальными календарями 
прививок

71%

15% составляет целевой охват 
вакцинацией против ВПЧ90%

пациенток с заболеванием 
шейки матки должны 
получить лечение90%

женщин в возрасте 35 лет 
и повторно в возрасте 
45 лет должны быть 
охвачены скринингом

70%
вакцинируют 
и мальчиков1/3

173

стран

детей
71%

178

лет

до

55

достиг охват годовалых детей вакцинацией и против 
краснухи, и против кори в РФ в 2019 году2,3 98%

** ВУИ — внутриутробное инфицирование
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* ВАЗ — Всемирная ассамблея здравоохранения




