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родоразрешения в родильные стационары бо-
лее высокого уровня. С другой стороны, полу-
ченные данные подчеркивают недостаточную 

квалификацию акушеров-гинекологов и реани-
матологов не только перинатальных центров I 
уровня, но и II и III уровней. 

 
Таблица  3. Структура  ятрогенной  патологии  в  Республике  Беларусь  

по  уровням ЛПУ  за  1990 – 2000гг .  
Структура ятрогений Уровни ЛПУ 

Разрыв 
матки 

Травматиче-
ские повреж-
дения 

Трансфузионный 
анафилактиче-
ский шок 

Анафилак-
тический 
шок 

Осложнение 
реанимации 
и анестезии 

Всего 

I уровень 11 3 - 1 3 18  (47,3%) 
II уровень 4 2 - 5 3 14  (36,8%) 
III уровень 1 1 1 2 1 6  (15,7%) 

Выводы 
Удельный вес ятрогенной патологии в 

структуре материнской смертности за период с 
1990 по 2000 год составляет 12,4%. (из 306 
женщин, умерших в связи с осложнением тече-
ния беременности, родов и послеродового пе-
риода, 38 летальных исходов приходится на  
ятрогению). 
Первое место среди выявленных ятроген-

ных причин занимает разрыв матки (42,1%), за-
тем следуют анафилактический шок различной 
этиологии (21,0%), осложнения наркоза и реа-
нимациионных мероприятий (18,4%), травмы 
мягких родовых путей и технические ошибки 
при хирургических манипуляциях (15,8%) и 
трансфузионный шок. 
В родовспомогательных учреждениях I 

уровня от изучаемых причин погибли 18 
(47,4%) женщин, II уровня – 14 (36,8%), тогда 

как в перинатальных центрах III уровня 6 
(15,8%) женщин. 
Чаще от ятрогенных причин погибали 

женщины в Витебской (28,9%) и Гомельской 
(23,6%) областях, реже в Гродненской (2,6%) и 
Могилевской (5,2%) областях. 
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Современный взгляд на проблемы 
хирургической менопаузы 

В последние годы отмечен рост числа 
гинекологических заболеваний, требующих 
радикального оперативного лечения, и 
«омоложение» контингента женщин, под-
вергающихся таковому. Данная ситуация 
привела к увеличению числа пациенток с 
посткрастрационным («постовариоэкто-
мическим») синдромом. По литературным 
данным его частота колеблется от 60% до 
80%, при этом в четверти случаев он про-
текает тяжело, длительно и с трудом 
поддаётся коррекции. Имеются данные, 
что стойкое нарушение трудоспособности 
вследствие операции и развития хирургиче-
ской менопаузы возникает у каждой чет-
вёртой женщины. Это определяет акту-

альность поиска современных вариантов 
терапии, которая позволит во многом из-
бежать таких осложнений, как остеопороз 
и депрессивные расстройства, и тем самым 
улучшить качество жизни оперированных 
женщин и снизить лекарственную нагрузку 
на организм. 

 
 
Гистерэктомия остаётся наиболее распро-

странённой операцией в гинекологии. В Велико-
британии частота гистерэктомий среди гинеко-
логических операций составляет 25%, в США – 
35%, в Швеции – 38%, по данным научного цен-
тра акушерства, гинекологии и перинатологии  
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РАМН – 38%[1,2,3,8] В Дании ежегодно выпол-
няется 6000 гистерэктомий, примерно 75% – у 
женщин моложе пятидесяти лет[8]. В США 90% 
гистерэктомий производилось по поводу добро-
качественных заболеваний матки, при этом у 
60% женщин во время гистерэктомии были уда-
лены и оба яичника. Гистерэктомия с билате-
ральной овариоэктомией проводится почти у 
половины оперируемых женщин в возрасте 40-
44 лет и в 80% случаев в возрасте 45-54 
лет.[2,6,8]. В России приблизительно 90% гисте-
рэктомий производится по поводу доброкачест-
венного заболевания, при этом процент билате-
ральной овариоэктомии варьирует от 41 до 96% 
[2]. 
Несмотря на то, что гистерэктомия была и 

остаётся наиболее распространённой гинеколо-
гической операцией, лишь в последние 6 – 10 
лет стали появляться результаты исследований 
отдалённых последствий этой операции, а также 
долгосрочного соотношения риска и пользы гис-
терэктомии. Более ранние публикации своди-
лись к отчётам о хирургических осложнениях и 
смертности, проводились ретроспективные эпи-
демиологические исследования.[3,5]  
Хирургическая менопауза – это прекращение 

менструаций в результате таких хирургических 
вмешательств, как билатеральная овариоэктомия 
или выключения яичников в результате хирур-
гической травмы при гистерэктомии (нарушение 
кровоснабжения или иннервации). Билатераль-
ная овариоэктомия вне зависимости от того, бы-
ла произведена гистерэктомия или надвлага-
лищная ампутация матки, приводит к сложным 
реакциям нейроэндокринной системы, целью 
которых является адаптация организма к суще-
ствованию в новых условиях. По разным лите-
ратурным данным развитие посткастрационного 
синдрома колеблется от 60% до 80%, при этом в 
четверти случаев он протекает тяжело, длитель-
но и с трудом поддаётся коррекции.[1,2,6]        
К терминам-синонимам для хирургической 

менопаузы следует отнести, прежде всего «по-
сткастрационный синдром», «постовариоэкто-
мический синдром».  
Несмотря на схожесть симптоматики кли-

мактерического синдрома и сиптомокомплекса, 
возникающего после удаления придатков, нельзя 
сравнивать между собой дефицит половых сте-
роидов в случае хирургической и естественной 
менопаузы. Удаление яичников ведет к сниже-
нию уровня биологически активного эстрогена 
(17β-эстрадиола) вплоть до следовых значений 
уже в первые недели. Уровень лютеонизирую-
щего гормона (ЛГ) повышается в 4 раза, фолли-
кулостимулирующего (ФСГ) – в 10-15 раз. По-
вышение секреции гонадотропинов является за-
кономерной реакцией на выключение обратной 
связи между гонадотропинами и половыми сте-
роидами. Основным эстрогеном, циркулирую-
щим в крови оперированных женщин, становит-
ся эстрон. Он образуется в печени, жировой тка-

ни, коже в результате конверсии андростендио-
на. [2,5].  В жировой ткани усиление ароматиза-
ции андростендиона происходит за счёт стиму-
ляции жировых клеток ФСГ.[2,4] Билатеральная 
овариоэктомия приводит и к снижению почти  
на 50% циркулирующих в крови женщины анд-
рогенов. В последние годы показано, что оба ти-
па эстрогеновых (альфа и бета), прогестероно-
вых (А и Б) и тестостероновых рецепторов обна-
ружены в центральной нервной системе, клетках 
костной ткани, эндотелии сосудов, миокардио-
цитах, фибробластах соединительной ткани, 
урогенитальном тракте, в слизистых оболочках 
рта, гортани, толстом кишечнике. Поэтому рез-
кое снижение эстрогенов приводит к нарушению 
гормонального гомеостаза, а дефицит андроге-
нов усугубляет патологическое состояние.[2,8]        
Можно выделить три характерные черты хи-

рургической менопаузы: резкое выключение 
функции яичников, усугубление тяжести тече-
ния на фоне дефицита андрогенов, быстрое про-
грессирование остеопороза, атеросклероза неза-
висимо от возраста. 
По данным некоторых авторов, можно пред-

положить, что матка может выполнять неуста-
новленную гормональную функцию, например 
такую, как синтез простагландинов, которые 
предотвращают атеросклероз и другие метабо-
лические нарушения. Есть достаточно достовер-
ные данные о половой специфичности уровней 
простациклинов. В молодом возрасте уровень 
простациклина у женщин выше, чем у мужчин. 
А в возрасте 40-50 лет разница практически от-
сутствует. Миометрий обеспечивает относи-
тельно незначительный синтез простагландина, 
однако при изучении сочетания эндометрия и 
миометрия преобразование в 6-ОХО-РG F1α 
расширяется и становится преобладающим. С 
утратой матки соответственно выпадает и эта 
функция репродуктивной системы. [3,7,8]       
После двустороннего удаления яичников 

развиваются такие последствия дефицита поло-
вых гормонов, как прибавка массы тела, уроге-
нитальные и сексуальные расстройства, про-
грессирование остеопороза, повышение частоты 
и усугубление тяжести сердечно-сосудистых за-
болеваний по сравнению с неоперированными 
женщинами, нейровегетативные и аффективные 
расстройства, косметические проблемы (выпа-
дение волос, сухость кожных покровов, лом-
кость ногтей, быстрое появление морщин), су-
хие конъюнктивиты, хронические ларингиты, 
ксеростомия (сухость во рту вследствие нару-
шения слюнотечения), пародонтоз, выпадение 
зубов. [1,2]        
Недостаточность андрогенов в условиях хи-

рургической менопаузы проявляется следующи-
ми  симптомами: снижение массы тела и мы-
шечного тонуса, слабость, боли в суставах, ос-
теопороз, депрессия, утрата либидо, раздражи-
тельность, снижение тургора кожи. 
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Время проявления и выраженность симпто-
мокомплекса посткастрационного синдрома 
варьирует в значительных пределах, но хроно-
логическое появление симптомов происходит в 
определённой последовательности. Можно вы-
делить ранние, средневременные расстройства и 
поздние метаболические изменения. 
В первую очередь следует выделить такие 

специфические симптомы выключения функции 
яичников, возникающие уже в первые дни после 
операции у почти  90% женщин, как приливы 
жара к голове и верхней части туловища, обиль-
ное потоотделение. Уже в первые недели после 
операции, как правило, возникают и другие ней-
ровегетативные расстройства. Это головные бо-
ли, головокружения, приступы сердцебиения в 
покое, общая слабость и утомляемость, парасте-
зии. Частота появления этих расстройств колеб-
лется по различным данным от 40 до 70 процен-
тов. Однако почти в 15% случаев наблюдаемые 
эпизоды приливов жара либо не имеют яркого 
выражения, либо не влияют на общее самочув-
ствие женщины и её качество жизни. [2, 4, 5]        
Нарушаются поведенческие реакции, что 

проявляется в виде эмоциональной лабильности 
с раздражительностью и  плаксивостью, идеа-
торными расстройствами,  такими как наруше-
ние сна, аппетита, снижение или утрата либидо. 
Утрата благоприятного  действия эстрогенов на 
центральную нервную систему, в частности, 
структуры, ответственные за память и познава-
тельные функции, приводит к снижению памяти 
и способности к обучению. А это, в свою оче-
редь усугубляет депрессивные и тревожные рас-
стройства и зачастую заставляет женщин интел-
лектуального труда менять работу. Последнее, в 
свою очередь, ведет к смене социального стату-
са и резко нарушает качество жизни. Только в 
каждом пятом случае вышеописанные симптомы 
имеют тенденцию к обратному развитию в тече-
ние первого года.  У большинства пациенток 
отмечается сохранение данного болезненного 
состояния, либо его утяжеление. Имеются дан-
ные, что стойкое нарушение трудоспособности 
вследствие операции возникает у каждой чет-
вёртой женщины. [1,2,5,9]        
К средневременным расстройствам, нару-

шающим качество жизни женщины после хи-
рургической менопаузы, относятся изменения 
атрофического характера в мочеполовой сфере. 
Атрофический вагинит, зуд, сухость и жжение 
во влагалище, диспареуния в сочетании со сни-
жением либидо или его утратой ведёт к сексу-
альной дисгармонии, а иногда к невозможности 
половой жизни. Рецидивирующие циститы, 
уретриты, недержание мочи и никтурия являют-
ся стойкими психотравмирующими факторами. 
К этому времени начинают проявляться и такие 
неспецифические симптомы посткастрационно-
го синдрома, как суставные и мышечные боли, 
атрофия мышечной ткани, остеоартриты раз-
личной локализации, атрофические конъюнкти-

виты, ларингиты, ксеростомия, ранняя глаукома. 
Говорить об этом позволяет положительное 
влияние заместительной гормональной терапии 
(ЗГТ) на вышеописанные симптомы. [2,8]        
Поздние метаболические изменения можно 

разделить на две большие группы: изменения, 
происходящие в сердечно-сосудистой системе 
(атеросклероз, ишемическая болезнь сердца, ар-
териальная гипертензия), и изменения скелета 
(остеопороз). 
Остеопороз – это снижение плотности кост-

ной ткани с уменьшением количества костного 
вещества в единице объёма. Факторами риска 
остеопороза при хирургической менопаузе яв-
ляются: овариоэктомия в молодом возрасте, се-
мейный анамнез частых переломов, позднее ме-
нархе, ановуляция, периоды олиго- или амено-
реи, табакокурение, злоупотребление кофеинсо-
держащими продуктами, гиподинамия, физиче-
ские перегрузки, питание с низким содержанием 
кальция, дефицит витамина Д. [4,5]      
Установлено, что масса костной ткани и её 

количество зависят от трёх основных факторов: 
физическая активность, полноценность питания 
и уровень половых гормонов. Следовательно, 
этими факторами и определяется адекватное 
(здоровое) старение костной ткани. Пик массы 
костной ткани в организме достигается в возрас-
те  30-35 лет, после чего начинается очень мед-
ленная, но неуклонная потеря массы костной 
ткани.  
Изменения в костной ткани после билате-

ральной овариоэктомии носят более драматиче-
ский характер, нежели изменения при естест-
венной менопаузе. Это происходит в результате 
остро возникшего дефицита половых стероидов 
и приводит к нарушению баланса процессов ре-
моделирования кости – образования и резорбции 
– таким образом, что последний процесс преоб-
ладает. В результате уменьшается костная масса, 
нарушается архитетоника костной ткани и, как 
следствие, увеличивается риск переломов (риск 
перелома позвоночника возрастает в 9 раз, бед-
ренной кости 5,5 раз). Жалобы длительное время 
носят общий характер: слабость, утомляемость, 
ноющие боли в крестце, пояснице. Эти болез-
ненные ощущения усиливаются при ходьбе, фи-
зической нагрузке. Боль постепенно приобретает 
постоянный характер. Со временем появляется 
сутулость (вдовий горб), шаркающая походка. 
Женщина долго и безуспешно лечится от ради-
кулита и остеохондроза, в то время как причина 
болей кроется в микропереломах трабекулярной 
части кости, обусловленных остеопорозом. 
[1,2,4,6]        
К сожалению, медикаментозная терапия на-

рушений костного ремоделирования не в со-
стоянии восстановить исходную структуру и 
прочность кости. Поэтому в лечении остеопоро-
за основным является профилактический прин-
цип – своевременное сохранение массы костной 
ткани. 
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Известно, то рентгенологическое  исследо-
вание позволяет  диагностировать  остеопороз 
только при потере плотности костной ткани на 
30% и более. Поэтому для диагностики остеопо-
роза этот метод практически не информативен. 
В настоящее время наиболее информативным и 
безопасным методом диагностики является дву-
энергетическая рентгеновская денситометрия 
(ДЭРА), применяемая для измерения минераль-
ной плотности костной ткани (МПКТ) как осе-
вого скелета, так и периферического.  Разрабо-
таны стандартные автоматические программы 
для оценки МПКТ поясничного отдела позво-
ночника и проксимальной области бедра. В ком-
пьютерном обеспечении прибора заложены про-
граммы для сравнения результатов обследова-
ния с нормой. Сравнение проводится по двум 
показателям: Т- и Z-критерию, где Т- это нор-
мальная пиковая плотность костной массы мо-
лодых здоровых индивидов, Z – возрастная нор-
ма для лиц соответствующего возраста. Резуль-
тат представляется в процентах к норме, которая 
принимается за 100%, и в единицах стандартных 
отклонений (SD). Согласно рекомендациям ВОЗ 
диагностика остеопороза проводится на основа-
нии Т-критерия. Различают следующие значения 
МПКТ: норма –  не ниже 1 SD от среднего зна-
чения пиковой костной массы у молодых и здо-
ровых женщин. Остеопения – показатели МПКТ 
на 1 SD -2,5 SD ниже нормы. Остеопороз – 
МПКТ ниже среднего значения пиковой костной 
массы у молодых и здоровых женщин более чем 
на 2,5 SD. Прогрессирующий остеопороз – 
МПКТ ниже среднего значения пиковой костной 
массы у молодых и здоровых женщин более чем 
на 2,5 SD при обязательном наличие переломов. 
В настоящее время ДЭРА рассматривается как 
«золотой стандарт» диагностики остеопороза. 
[2,4,5]        

 К особенностям функционирования сердечно-
сосудистой системы у пациенток с хирургической 
менопаузой можно отнести развитие артериальной 
гипертензии (30%) и климактерической миокар-
диодистрофии  (более 70%). У этих пациенток 
также отмечено повышение атерогенных фракций 
липидов (ХС, ЛПНП, ЛПОНП, ТГ), что является 
серьезным фактором риска ишемической болезни 
сердца. Наблюдается увеличение риска внезапной 
смерти: по данным некоторых авторов,  эта цифра 
5,5 раза больше, чем у женщин с естественной ме-
нопаузой. [5, 7, 9]        
Клиническая картина депрессивных нару-

шений после хирургической менопаузы характе-
ризуется следующими симптомами: подавлен-
ное настроение вне зависимости от ситуации, 
снижение интересов и способности испытывать 
удовольствие, снижение энергии и повышенная 
утомляемость, ослабление концентрации внима-
ния. У некоторых больных на фоне заниженной 
самооценки появляются идеи вины и самоуни-
чижения, пессимизм, нарушение сна, аппетита, 
мысли о смерти или самоубийстве. [2,.5]        

Заместительная гормональная терапия (ЗГТ) 
является наиболее патогенетически обоснован-
ным лечением женщин, у которых развился по-
сткастрационный синдром, а также профилакти-
кой ранних и поздних осложнений, связанных с 
удалением яичников. ЗГТ должна назначаться в 
течение 2-3 недель после выписки и получения 
окончательного гистологического ответа. 
Противопоказаний для ЗГТ у данного кон-

тингента женщин достаточно мало и они явля-
ются хорошо распознаваемыми при клиниче-
ском обследовании больных: кровотечение из 
половых путей неясного генеза, острый тромбоз 
глубоких вен, острое тромбоэмболическое забо-
левание, острый гепатит, опухоли печени, опу-
холи половых органов и молочных желёз, ме-
нингиома.[2]        
Критерии, определяющие выбор ЗГТ – объ-

ём и показания к оперативному вмешательству, 
данные гистологического исследования, возраст 
женщины, сопутствующая патология. 
Монотерапия эстрогенными препаратами 

(прогинова) после экстирпация матки с придат-
ками возможна, но, учитывая возможное небла-
гоприятное влияние «однофазного»  эстрогено-
вого влияния на молочные железы, оптималь-
ным режимом следует считать комбинирован-
ный режим ЗГТ. В первый год ЗГТ рекомендует-
ся сочетать с такими препаратами как витрум 
остеомаг, остеогенон, остеохин. Это необходи-
мое условие быстрой блокады костной резорб-
ции. Показаниями для парентерального введе-
ния эстрогенов в виде пластырей (климара) яв-
ляются заболевания печени, поджелудочной же-
лезы, курение, высокий риск венозного тромбо-
за, мигрень.[2,4,5]        

 При наличии симптомов дефицита андроге-
нов, показано назначение эстроген-андрогенной 
терапии (ливиал, гинодиан-депо), что способст-
вует существенному улучшению физического и 
психического самочувствия, повышению каче-
ства сна, устойчивости к стрессу, восстановле-
нию либидо, уменьшению мастодинии, отсутст-
вию отрицательного влияния на липидный про-
филь крови. Эстроген-андрогенная терапия ока-
зывает двойной эффект на костный метаболизм 
– торможение резорбции при одновременной 
стимуляции костеобразования. [4,5]        
В качестве фоновых рекомендаций следует 

отметить витаминотерапию (группы А, В, С, Е), 
диету, богатую кальцием (молочные продукты, 
рыба, орехи и т.д.), контроль веса, ежедневные 
физические нагрузки (прогулки, плавание), ис-
ключение вредных привычек. [5]        
Своевременная и адекватная заместительная 

гормональная терапия позволит во многом из-
бежать таких осложнений, как остеопороз и де-
прессивные расстройства, и тем самым улуч-
шить качество жизни оперированных женщин и 
снизить лекарственную нагрузку на организм. 
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Перинатальные исходы у беременных 
после применения вспомогательных 
репродуктивных технологий 

Бесплодие в браке является одной из 
важнейших медицинских и государствен-
ных проблем. Медико-социальная значи-
мость проблемы лечения бесплодия заклю-
чается не только в создании возможностей 
для наступления и вынашивания беремен-
ности, но и, в большей мере, в рождении 
здоровых детей и сохранении здоровья ма-
тери. При этом известно, что беременно-
сти, наступившие после использования ме-
тодов вспомогательной репродукции, со-
пряжены с высоким риском возникновения 
различных патологических состояний. В то 
же время в отечественной литературе 
практически отсутствуют сведения об 
особенностях и осложнениях течения та-
ких беременностей, родов и послеродового 
периода, а также состояния плодов и ново-
рожденных, хотя эти технологии приме-
няются в Республике Беларусь более 10 лет. 
Безусловно, достаточно полное представ-
ление о возможности и характере этих 
особенностей и осложнений будет способ-
ствовать разработке оптимальной такти-
ки ведения беременности и родов после 
применения вспомогательных репродуктив-
ных технологий, что в свою очередь поло-
жительно скажется на конечных резуль-
татах лечения. 

 
 
Бесплодие, то есть неспособность иметь по-

томство, практически всегда социальное, психо-
логическое, иногда физическое неблагополучие 
и нередкая причина дисгармонии брака и распа-

да семей. Как установлено, в настоящее время в 
мире бесплодием страдают 15-20% супружеских 
пар. Бездетность стала не только медицинской, 
но и большой социальной проблемой, оказы-
вающей крайне отрицательное воздействие на 
институт современной семьи, усугубляющей от-
рицательные демографические тенденции [5]. 
Многообразие причин, приводящих к беспло-
дию, а также возможность их сочетания затруд-
няет правильный выбор направления лечебной 
тактики, особенно в случаях наличия нескольких 
факторов лечения бесплодия у каждого из суп-
ругов [6]. 
Первая беременность, полученная методом 

экстракорпорального оплодотворения (ЭКО), 
завершившаяся рождением Луизы Браун 25 ию-
ля 1978 года, явилась результатом оплодотворе-
ния in vitro единственного ооцита, аспирирован-
ного в условиях спонтанного цикла и после-
дующего переноса одного эмбриона в полость 
матки [7]. В России первый ребенок в рамках 
программы экстракорпорального оплодотворе-
ния и переноса эмбриона (ПЭ) родился в 1986 
году в Научном центре акушерства, гинекологии 
и перинатологии РАМН [2]. В дальнейшем для 
лечения женского и мужского бесплодия все 
шире применяются новые вспомогательные ре-
продуктивные технологии. К ним относятся про-
грамма ЭКО и ПЭ, инсеминация спермой доно-
ра, ICSI (интрацитоплазматическая инъекция 
сперматозоида), а также лапароскопический или 
трансцервикальный перенос гамет в маточные 
трубы (GIFT, ZIFT). При обсуждении безопас-
ности этих технологий особое внимание уделя-
ется проблеме качества здоровья детей, рожден-
ных после ЭКО. Естественно, что в процессе 
внутриутробного развития на эмбрион и плод 


