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дении Форм статистической отчетности о численности пен-
сионеров и суммах назначенных им пенсий и инструкций 
по их заполнению», в действующей редакции приказом 
Росстата от 03 декабря 2015 года №  610 «Сведения о чис-
ленности пенсионеров и суммах назначенных им пенсий» 
Пенсионного фонда Российской Федерации.

Таким образом, в настоящее время источниками све-
дений о детской инвалидности являются данные ведом-

ственной отчетности: Министерства здравоохранения 
Российской Федерации, Министерства труда и социальной 
защиты Российской Федерации, Пенсионного Фонда Рос-
сийской Федерации. Однако статистические данные раз-
личных ведомств по большей части не сопоставимы между 
собой, вследствие отсутствия единой надведомственной 
системы регистрации и учета детской инвалидности, а 
также различным представлении полученных данных.
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В последнее время обращает на себя внимание всё более 
нарастающая заболеваемость новообразованиями 

женских половых органов как злокачественными, так и 
доброкачественными, в частности миома матки. Данный 
феномен затрагивает все возраста: по данным разных ис-

следований, практически у каждой третьей-четвёртой из 
женщин репродуктивного возраста диагностируют миому 
матки  [1, с. 320]. Несмотря на это, существует множе-
ство малоизученных вопросов касательно данной пато-
логии: выбор метода лечения, сохранение репродуктивной 
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функции у таких женщин, тактика ведения беременности 
и родов у таких пациенток, в том числе после операции по 
её удалению либо на фоне данной доброкачественной опу-
холи матки  [2, с. 111; 3, с. 388].

Цели: выявление особенностей протекания беремен-
ности, родоразрешения у пациенток с рубцом на матке 
различного генеза в анамнезе и пациенток, беременность 
и роды которых протекали на фоне миомы матки, сопо-
ставление выявленных особенностей между собой.

Материалы и методы исследования. Ретроспек-
тивно проанализировано 92 историй родов на базе 6 
ГКБ г. Минска в период 2010–2012 гг. На основе про-
анализированного материала сформировано 4 группы: I 
(КМЭ) — 26 беременных с консервативной миомэкто-
мией в анамнезе, II (М) — 20 пациенток с беременностью, 
протекающей на фоне миомы матки, III (КС) — 26 паци-
енток, перенесших ранее операцию кесарева сечения (од-
нократно), IV (К) — контрольная группа из 20 пациенток, 
беременность которых протекала без вышеуказанной па-
тологий и родоразрешились естественным путём.

Для анализа данных использовались методы непараме-
трической статистики. Сравнение количественных данных 
в группах проводились с использованием U — критерия 
Манна-Уитни, в отдельных случаях — однофакторного 
дисперсионного анализа Краскала-Уоллеса (ANOVA). 
Связь между показателями исследовали с помощью кор-
реляционного анализа Спирмена, достоверными счита-
лись результаты при p<0,05.

Результаты исследования и их обсуждение. Различия 
по распределению пациенток по возрастным категориям 
не выявлены, все исследуемые группы были сопоставимы 
по возрасту.

Достоверно чаще беременность в исследуемых группах 
по сравнению с группой контроля осложнялась угрозами 
прерывания беременности в различных сроках, гесто-
зами, хронической фетоплацентарной недостаточностью 
(ХФПН). Обращает на себя внимание достоверно более 
высокая частота угроз прерывания в I группе, а также вы-
явленные случаи многоводия, синдрома задержки вну-
триутробного развития (СЗРП) в I группе (таблица 1).

Таблица 1. Осложнения беременности у пациенток в исследуемых группах

I (КМЭ) II (М) III (КС) IV (К) 
Угрозы прерывания в разных сроках 16 (61,54 %) * 10 (50 %) * 8 (30,77 %) * 8 (40 %) 
Анемия 4 (15,38 %) 4 (20 %) 5 (19,23 %) 8 (40 %) 
Гестозы 2 (7,69 %) * 2 (10 %) * 2 (7,69 %) * 1 (5 %) 
ХФПН 5 (19,23 %) * 4 (20 %) * 1 (3,85 %) * 0
Маловодие 0 0 0 1 (5 %) 
Многоводие 1 (3,85 %) 0 0 0
СЗРП 1 (3,85 %) 0 0 0
ГПН 1 (3,85 %) 0 0 0
ГСД 1 (3,85 %) 0 0 0
Примечание: * — значения при p<0,05

Также в исследуемых группах было изучено распреде-
ление случаев угроз прерывания беременности по триме-
страм (таблица 2). Было выявлено, что 4 из 5 случаев раз-

вития ХФПН в I группе сочетались с угрозой прерывания 
беременности в I триместре. Достоверные различия выяв-
лены в II и III триместре между I и IV, II и IV группами.

Таблица 2. Относительное распределение угроз прерывания беременности по триместрам в исследуемых группах

Исследуемая группа Триместр
I II III

I (КМЭ) 47,83 % 13,04 %* 39,13 %*

II (М) 10,53 % 42,11 %* 47,37 %*

III (КС) 44,44 % 22,22 % 33,33 %

IV (К) 44,44 % 33,33 % 22,22 %

Примечание: * — значения при p<0,05

Помимо вышеупомянутых критериев, дополнительно в 
I группе была изучена продолжительность временного ин-
тервала между проведенной операцией и наступившей бе-
ременностью (средний показатель составил 2,0 года). У 8 
(30,77 % из всех исследуемых в группе) пациенток име-
лось диагностированное бесплодие в анамнезе. Рецидив 

миомы матки в данной группе был выявлен у 7 (26,92 %) 
пациенток, у 3 (11,54 %) из них — множественная миома. 
В дальнейшем 3 (11,54 %) роженицам была выполнена 
консервативная миомэктомия во время родоразрешения 
операцией кесарева сечения.
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По результатам корреляционного анализа Спирмена 
исследования связи между количеством случаев угроз 
прерывания беременности и промежутком между КМЭ 
и наступившей беременностью была выявлена положи-
тельная корреляционная связь слабой силы у пациенток 

I (КМЭ) группы (r= 0,2613). Более того, данная связь 
усиливалась среди пациенток I группы с ранее установ-
ленным диагнозом бесплодия (r»= 0,4418).

Данная связь была изучена также в разрезе временного 
интервала формирования рубца после КМЭ (таблица 3).

Таблица 3. Результаты корреляционного анализа Спирмена в I группе

Промежуток между КМЭ и наступившей беремен-
ностью, годы

Коэф. Спирмена (R) 
Характеристика выявленной 

связи

0–1,9 года 0,4714
Положительная связь
умеренной силы

2–2,9 года 0,1871
Положительная связь
слабой силы

3–8 года 0,7276
Положительная связь
высокой силы

Характеризуя течение беременности во II группе, не-
обходимо отметить, что у 1 (5 %) пациентки была диагно-
стирована множественная миома матки. В дальнейшем 4 
(20 %) роженицам была выполнена консервативная ми-
омэктомия во время родоразрешения операцией кесарева 
сечения.

Перейдём к характеристике родового периода паци-
енток исследуемых групп. Достоверных различий по сред-
нему сроку беременности в родах среди исследуемых групп 
не выявлено, но необходимо отметить, что во II группе на-
блюдался 1 случай преждевременных родов в сроке 247 
дней.

Пациентки I группы достоверно чаще родоразрешались 
операцией кесарева сечения, чем пациентки II группы. 
Для III группы практически всегда наблюдалось родораз-
решение операцией кесарева сечения, родоразрешение 
пациенток IV группы было предопределено моделью ис-
следования (рисунок 1). 3 пациентки I группы, родораз-

решение которых планировалось естественными родами, 
были родоразрешены экстренной операцией кесарева се-
чения ввиду развившейся вторичной слабости родовой де-
ятельности и неэффективности немедикаментозных ме-
тодов родостимуляции.

Естественные роды пациенток исследуемых групп ос-
ложнялись разрывами родовых путей (40 %; 44,44 %; 
100 %;35 % соответственно), несвоевременным изли-
тием околоплодных вод (40 %; 33,33 %; 0 %; 20 % соот-
ветственно), которое статистически чаще встречалось в 1 
группе.

У пациенток, родоразрешённых операцией кесарева 
сечения, отмечались несвоевременное излитие около-
плодных вод, несостоятельность рубца на матке, вто-
ричная слабость родовой деятельности (таблица 4). По-
следнее осложнение достоверно чаще встречалось в I 
группе, для других осложнений частота случаев среди ис-
следованных групп статистически не различалась.

Рис. 1. Планировавшееся и фактическое родоразрешение в исследуемых группах
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По результатам проведённого исследования выявлено, 
что естественные роды пациенток исследуемых групп ста-
тистически не различались по объёму кровопотери. Од-
нако, при родоразрешении операцией кесарева сечения 
отмечалась достоверно большая кровопотеря в I группе по 
сравнению со всеми остальными (таблица 5).

Состояние новорожденных в исследуемых группах по 
параметрам статистически не различалось (таблица 6).

Выводы:
1. После КМЭ наиболее благополучным периодом для 

планирования беременности является третий год после 
выполненной операции.

2. Беременных с КМЭ в анамнезе следует наблюдать 
в группах риска по невынашиванию, ХФПН, гестозам и 

проводить курсы соответствующего профилактического 
лечения. Особенно пристальное внимание необходимо 
уделять той категории пациенток после перенесенной опе-
рации, у кого ранее было диагностировано бесплодие.

3. Ввиду достоверно более высокого риска развития 
вторичной слабости родовой деятельности в сочетании с 
ограниченным использованием методов родостимуляции, 
у пациенток с КМЭ в анамнезе предпочтительно родораз-
решение операцией кесарева сечения. При планировании 
родоразрешения операцией кесарева сечения у данной 
категории пациенток необходимо проводить тщательную 
предоперационную подготовку и интраоперационную про-
филактику возникновения массивных акушерских кровот-
ечений.
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Таблица 4. Осложнения, возникшие в родовом периоде у пациенток, родоразрешённых операцией кесарева 
сечения

Группы па-
циенток

Слабость родовой дея-
тельности

Несостоятельность рубца 
на матке

Несвоевременное излитие около-
плодных вод

I (КМЭ) 3 (18,75 %) * 1 (6,25 %) 5 (31,25 %) 

II (М) 0 0 3 (27,27 %) 

III (КС) 0 2 (8 %) 7 (28 %) 

Примечание: * — значения при p<0,05

Таблица 5. Объём кровопотери при родах в исследуемых группах

Группы пациенток Объём кровопотери (ЕР), мл Объём кровопотери (КС), мл
I (КМЭ) 250 693,75*
II (М) 238,9 677,3
III (КС) 230 618
IV (К) 252,5 -

Таблица 6. Состояние новорождённых в исследуемых группах

Группы 
женщин

Вес, г Рост, см Шкала Апгар на момент рождения Шкала Апгар спустя 5 минут

I (КМЭ) 3384 50,54 8 8,5
II (М) 3461,5 51,5 8 8,8
III (КС) 3441,7 51,77 8,04 8,92
IV (К) 3343,6 51,35 8 8,75


