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кубическую и уплощенную форму, и только в 4-х случаях (19%) отмечался его дистрофический 
полиморфизм. 

Инволютивные изменения плаценты в виде избыточного отложения фибриноида выявлены 
в 6 случаях (28,6%) , причем в 5-и наблюдениях они отмечались в базальной пластинке и в параба-
зальной зоне и только в 1 (4,8%) случае – субхориально. Микрокальцинаты встречались одинаково 
редко как в парабазальной  -  2 случая (9,5%), так и в субхориальной зоне 2 случая (9,5%). Воспа-
лительные изменения в плаценте регистрировались преимущественно в париетальных оболочках - 
5(20%), гораздо реже в межворсинчатом пространстве -2 (9,5%) и в базальной пластинке - 1(4,8%). 
В подавляющем большинстве случаев патоморфологические изменения в плацентах сочетались 
между собой. 

Морфометрическим методом выявлены неодинаковые, а зачастую разнонаправленные из-
менения сосудистого компонента ворсин в парабазальной и субхориальной зоне плацент при ма-
ловодии.  

Изменения в парабазальной зоне выражались в увеличении количества сосудов при умень-
шении их диаметра, одинаковой степени васкуляризации ворсин как у живорожденного, так и у 
антенатально погибшего плода, она была почти в 2 раза меньше, чем у плода без маловодия.  

Изменения в субхориальной зоне сводились к увеличению площади ворсин и сосудов, уве-
личению количества сосудов большого диаметра. Степень васкуляризации ворсин у живорожден-
ного плода при маловодии значительно превышала этот показатель у антенатально погибших пло-
дов как с маловодием, так и без маловодия. 
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Целью работы явилась систематизация знаний и унификация требований, предъявляемых к 
ответам студентов на экзаменах по вопросам этики и деонтологии в акушерстве и гинекологии. 

Результаты и обсуждение. Одно из лучших определений понятия «деонтология» принад-
лежит Н.И. Пирогову  «...под медицинской деонтологией мы... должны разуметь учение о принци-
пах поведения медицинского персонала» [1]. Деонтологическая этика или деонтология происхо-
дит от греческого «deon, deontos» должное, надлежащее + «logos» учение. Хотя термин «деонто-
логия» появился только в XIX веке, требования к врачу и его права были впервые определены еще 
в своде законов Хаммурапи, принятом в древнем Вавилоне в 18 веке до н.э. Считается, что основ-
ные принципы медицинской этики были сформулированы еще в IV веке до н.э. в знаменитой 
клятве Гиппократа [2]. Гиппократ был первым, кто обратил внимание на проблемы в отношениях 
врача и родственников пациента, на отношения врачей к коллегам и к своим учителям. Ему при-
надлежат слова: «Где любовь к людям, там любовь к своему искусству», «Не навреди», «Врач-
философ подобен богу». С именем Гиппократа связано представление о высоком моральном об-
лике и образце этического поведения врача. Клятва Гиппократа пережила века, она лежит в основе 
всех современных национальных и международных врачебных профессиональных кодексов. 
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дентам нравится, что II Международный деонтологический конгресс в Париже в 1967 году реко-
мендовал дополнить клятву только одной единственной фразой: «Клянусь учиться всю жизнь!». 

В 1947 г. была создана Всемирная медицинская ассоциация [3], которая начала свою дея-
тельность с принятия «Женевской декларации врача» – современного варианта Клятвы Гиппокра-
та. «Женевская декларация» не просто подтвердила основополагающую роль гуманистического 
идеала в медицине, но и стала морально этической гарантией независимости медицинской про-
фессии от политических режимов и идеологического диктата. Наиболее острые социальные про-
блемы XX века нашли в ней отражение: «Я не позволю, чтобы религия, национализм, расизм, по-
литика или социальное положение оказывали влияние на выполнение моего долга... Даже под уг-
розой я не использую мои знания в области медицины в противовес законам человечности». По-
следняя фраза, отражая опыт второй мировой войны, закрепляет положения «Десяти Нюрнберг-
ских правил» (Нюрнбергский кодекс, 1947), в которых подчеркивается недопустимость преступ-
ных опытов на людях. 

Ныне действующий Международный кодекс медицинской этики был принят З-ей Гене-
ральной Ассамблеей Всемирной Медицинской Ассоциации (Лондон, 1949), дополнен 22-ой Все-
мирной Медицинской Ассамблеей (Сидней, 1968) и 35-ой Всемирной Медицинской Ассамблеей 
(Венеция,1983). Он одобрен генеральным директором ВОЗ и является наиболее распространен-
ным документом, на который ссылаются многие исследователи проблем медицинской деонтоло-
гии. В нем обращается внимание на вопросы оплаты врачебной помощи, на недопустимость пере-
манивания пациентов, саморекламы и т. п. [4]. 

Т.Бичамп и Д.Чилдресс в «Руководстве по биомедицинской этике», вышедшем в 1985 году 
и выдержавшем 7 изданий, выделили 4 главных классических принципа медицинской этики: авто-
номия личности, полезность для пациента, не причинение вреда и справедливость [5]. 

Принцип автономии, или уважения прав пациента (автономия =право на самоуправление) 
имеет истоки в греческой и римской культуре. Известен латинский афоризм Voluntas aegroti 
suprema lex – Воля больного высший закон. Уважение к автономии означает, что пациенты имеют 
право отказаться или выбрать свое лечение, подписав информированное согласие (информирован-
ный отказ). Информированное согласие означает, что человеку должна быть предоставлена вся 
информация как о пользе, так и о возможных рисках своего лечения. Не информированный чело-
век рискует сделать ошибочный выбор. Это не означает, что пациенту надо предоставить список 
всех мыслимых рисков, надо рассказать, что будет сделано и как; а также охарактеризовать наи-
более вероятные осложнения и побочные эффекты предстоящей процедуры.  

Принцип полезности (Beneficence) хорошо выражается латинским афоризмом Salus aegroti 
suprema lex – здоровье пациента высший закон – и означает, что врач должен действовать в инте-
ресах пациента наилучшим образом. Существует мнение, что исцеление должно быть единствен-
ной целью медицины, а идея полезности в некоторых случаях может иметь приоритет над автоно-
мией. 

Концепция не причинения вреда (Non-maleficence) воплощается латинским афоризмом 
Primum non nocere – главное, не навреди. Многие считают, что принцип «не навреди» должен 
быть основным или главным фактором при выборе лечения (отсюда Primum), ибо не навредить 
своему пациенту более важно, чем помочь.  

Справедливость – принцип касается распределения дефицитных или ограниченных ресур-
сов здравоохранения, что на деле важным регулятором системы здравоохранения. 

Порой принципы медицинской деонтологии вступают в противоречие друг с другом – воз-
никает ситуация этической дилеммы, или кризиса (конфликта интересов). Так как последний на 
практике бывает не просто погасить, врачи обязаны избегать создания таких ситуаций, не допус-
кать конфликта интересов ни среди коллег, ни в сообществе медицинский работник-пациент. 
Практикующему врачу может потребоваться немало усилий, чтобы сбалансировать желания паци-
ента и медицинскую точку зрения. Врач должен учитывать, что отказ от полезности и не причине-
ния вреда в угоду воле пациента может нанести ущерб как последнему, так и обществу. Примера-
ми сложных этических коллизий в современном акушерстве и гинекологии могут служить ситуа-
ции, связанные с выхаживанием глубоко недоношенных детей при неясным прогнозе в отношении 
качества их последующей жизни; несовпадение мнений врача и пациентки относительно метода 
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родоразрешения, когда уважение к автономии вступает в противоречие как с принципом полезно-
сти, так и не причинения вреда, и т.д. 

Выводы. Таким образом, медицинская деонтология в настоящее время рассматривается как 
составная часть надлежащей медицинской практики, важнейшая и неотъемлемая отрасль медици-
ны. В то же время ее правила – это не застывшая формула, а компас, который помогает найти ре-
шение в каждой конкретной ситуации. Опорным камнем современной деонтологии является ува-
жение пациента как личности, не причинение вреда и максимальная полезность действий меди-
цинских работников. 
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Актуальность. Гипертензивные расстройства у беременных являются важнейшей между-
народной проблемой здравоохранения, т.к. определяются тяжелыми нарушениями здоровья и да-
же смертью матери (в некоторых странах до 40%), высоким уровнем детской и перинатальной за-
болеваемости и смертности, а также целым рядом акушерских осложнений. В настоящее время 
остается множество вопросов о роли оксида азота (NO) и механизмах его влияния на формирова-
ние и течение артериальной гипертонии у беременных женщин. 

Цель исследования. Изучить состояние эндотелиально-сосудистого фактора при беремен-
ности, протекающей на фоне артериальной гипертензии. 

Материал и методы. Обследовано 86 беременных женщин. В основную группу включены 
46 пациенток с артериальной гипертензией I степени (АГ), группа контроля – 40 практически здо-
ровых беременных без АГ. Всем пациенткам в сроках 18-20, 26-28, 36-38 недель гестации прово-
дилось измерение уровня NO в плазме крови, активность индуцибельной синтазы NO (iNOS) в 
сыворотке крови. Уровень NO определяли фотометрическим методом с помощью реакции Грисса 
при длине волны 520 нм. Определение активности iNOS в сыворотке крови проводилось методом 
ИФА с тест-системой Uscn, Life Sciens Inc. (China). Результаты исследований представляли в виде 
Ме (25%; 75%), где Ме – медиана, (25%; 75%) – верхний и нижний квартили. Статистическая об-
работка полученного материала проводилась с расчетом U-критерия Манна-Уитни. При этом уро-
вень значимости диагностического критерия во всех случаях (р<0,05) установлен для ошибки пер-
вого рода менее 5% и мощности метода анализа не менее 80%. 

Все женщины основной и контрольной групп сопоставимы по возрасту, паритету родов и 
интервалу между родами. До включения в исследование и в течение его проведения ни одна из 
пациенток не получала регулярной фармакотерапии гипотензивными средствами. Во всех случаях 
гипотензивные препараты назначали при уровне артериального давления (АД) более 150/95 мм рт. 
ст. Пациентки выводились из исследования после начала регулярной фармакотерапии. 
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