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Резюме. С целью профилактики гестационных ос-
ложнений у беременных с оперированными яични-
ками и гипергомоцистеинемией назначен прием 
поливитаминов, содержащих повышенные дозы 
витаминов группы В; антикоагулянтов и антиа-
грегантов; гестагенная поддержка, а также даны 
рекомендации по модификации образа жизни и пи-
щевому поведению. На фоне разработанной схемы 
лечебно-профилактических мероприятий у паци-
енток с оперированными яичниками в анамнезе 
отмечено снижение частоты угрозы прерывания 
беременности, плацентарной недостаточности, 
преэклампсии и улучшение исхода гестации.
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Актуальность работы. Сохранение репро-
дуктивного здоровья женщин после хирурги-
ческого вмешательства на яичниках является 
актуальной проблемой как медицинского, так и 
социального значения. К основным показаниям 
к оперативному лечению на яичниках относят-
ся доброкачественные опухоли яичников/опу-
холевидные образования яичников, синдром 
поликистозных яичников, апоплексия яични-
ков. Распространенность доброкачественных 
опухолей яичников/опухолевидных образова-
ний яичников (ДОЯ/ООЯ) достигает 25% среди 
всех опухолей женской половой системы, выяв-
ляемость синдрома поликистозных яичников 
составляет до 15%, частота диагностирования 
апоплексии — до 19%. Во многом, степень выра-
женности повреждающего действия операции 
на репродуктивное здоровье женщины зависит 
от размеров патологического процесса в яични-
ках, методики и объема выполненного хирурги-
ческого вмешательства [1, 2]. 

В настоящее время приоритетным направ-
лением в хирургическом лечении различных 
патологических процессов яичников являет-
ся проведение лапароскопического доступа с 
органосохраняющим объемом операции с це-
лью сохранения генеративной функции паци-
енток. Многое исследователи подчеркивают 
преимущество эндоскопических методик в 
оперативной гинекологии и связывают это с 
малой инвазивностью, снижением частоты и 

выраженности послеоперационных осложне-
ний. Однако метод электрохирургического воз-
действия с целью достижения гемостаза при 
лапароскопии оказывает значительное супрес-
сивное действие на стероидогенез, снижает 
фолликулярный и овариальный резерв с раз-
витием у женщин нарушений менструальной 
и репродуктивной функции, эндокринопатии, 
осложнений гестационного периода [2-6].

Доказано, что сочетание дисгормональных 
нарушений и гемостазиологических сдвигов 
у беременных с оперированными яичниками 
в анамнезе реализуют неполноценность про-
цесса имплантации, инвазии трофобласта и 
плацентации с последующим развитием угро-
зы прерывания беременности, плацентарной 
недостаточности, преэклампсии [6]. Ряд ис-
следователей отметили важную роль сочета-
ния гормональных нарушений при гестации, в 
частности гипоэстрогении и гипопрогестеро-
немии, с избыточной продукцией гомоцистеи-
на при невынашивании беременности [7].

По мнению исследователей, следствием ги-
пергомоцистеинемии является эндотелиопа-
тия, микротромбообразование в сосудах хори-
она и плаценты, ухудшение микроциркуляции, 
способствующее развитию ряда гестацион-
ных осложнений, таких как невынашивание 
беременности, плацентарная недостаточ-
ность, преждевременная отслойка нормально 
расположенной плаценты, гипотрофия плода 
и рождение детей с низкой массой тела [7].

Таким образом, коррекция гипергомоцисте-
инемии у беременных с оперированными яич-
никами является приоритетным направлени-
ем в профилактике акушерских осложнений.

Цель исследования: снизить частоту геста-
ционных осложнений у беременных с опериро-
ванными яичниками и гипергомоцистеинемией.

Материал и методы исследований. Для 
реализации поставленной цели, в исследова-
ние были включены 117 беременных с опе-
ративным лечением, по поводу ДОЯ/ООЯ в 
анамнезе. Группа Е1 составила 60 пациенток, 
которым профилактика осложнений геста-
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ционного периода проводилась по разрабо-
танному алгоритму, группу Е2 — 57 женщин, 
которым была назначена традиционная схема 
наблюдения и лечения, согласно приказам МЗ 
Украины и МЗ ДНР. Группы были сопоставимы 
по распределениям анамнестических данных, 
основных и сопутствующих диагнозов, а так-
же объему хирургического вмешательства. Кри-
терии включения: беременные женщины с опе-
рированными яичниками в анамнезе по поводу 
ДОЯ/ООЯ, возраст от 18 до 40 лет, информиро-
ванное согласие пациенток на исследование, уро-
вень гомоцистеина в крови у беременных в пер-
вом триместре выше 7,8 мкмоль/л. Критерии 
исключения: многоплодная беременность; на-
личие у пациенток: привычного невынашива-
ние или врожденные пороки развития плода 
в анамнезе, высокого риска венозных тром-
боэмболических осложнений, тяжелой сома-
тической патологии, аномалий внутренних 
половых органов; беременность, наступив-
шая на фоне гормональной коррекции или с 
помощью вспомогательных репродуктивных 
технологий. Все пациентки были заранее про-
информированы и дали согласие на участие в 
исследовании. Было проведено рандомизиро-
ванное контролируемое исследование. Группу 
К составили 30 условно здоровых женщин.

Разработанная схема лечебно-профилак-
тических мероприятий включала: модифи-
кацию образа жизни и пищевого поведения 
(включение в рацион питания продуктов, со-
держащих фолиевую кислоту; водный режим; 
физическую активность; отказ от курения и 
злоупотребления кофе), прием поливитами-
нов (пиридоксина гидрохлорид ‒ 4 мг, фолие-
вой кислоты ‒ 5 мг, цианокобаламина ‒ 6 мкг; 
применялись в течение всего периода геста-
ции), антикоагулянтов (надропарин кальция 
в профилактической дозировке подкожно, на 
протяжении всей беременности и 6 недель по-
слеродового периода), антиагрегантов (аце-
тилсалициловой кислоты 75 мг до конца II 

триместра) и микронизированного прогесте-
рона (400 мг до 28 недель гестации и с 28 до 
34 недель ‒ по 200 мг).

Статистическая обработка данных прово-
дилась с помощью пакета SPSS Statistics и па-
кета анализа табличного редактора «Excel for 
Windows». Оценку эффективности разрабо-
танного комплекса мероприятий проводили с 
применением статистических методов клини-
ческой эпидемиологии.

Результаты и обсуждение. Анализируя те-
чение беременности в клинических группах 
отмечено, что в 3 раза чаще угроза аборта в I 
триместре зафиксирована у пациенток в груп-
пах Е1 и Е2, в отличие от группы К: 37 (61,7%) 
и 34 (59,6%) против 6 (20,0%), рЕ1-К <0,001; 
рЕ2-К<0,001, рЕ1-Е2>0,05 (таблица 1). Угроза 
аборта проявлялась болевым синдромом у 22 
(36,7%) пациенток группы Е1, 23 (40,4%) — в 
группе Е2 и 6 (20,0%) — в группе К, рЕ1-К>0,05; 
рЕ2-К<0,05, рЕ1-Е2>0,05; наличием кровянистых 
выделений из половых путей у 19 (31,7%) бе-
ременных в группе Е1, 17 (29,8%) — в группе 
Е2 и 1 (3,3%) — в группе К, рЕ1-К<0,01; рЕ2-К<0,01, 
рЕ1-Е2>0,05. УЗИ — признаки отслойки хориона 
обнаруживались значимо чаще в группах Е1 и 
Е2, чем в группе К: 21 (35,0%) и 18 (31,6%) про-
тив 1 (3,3%), рЕ1-К>0,001; рЕ2-К<0,01, рЕ1-Е2>0,05. 
Остальные показатели течения I триместра бе-
ременности в группах были равнозначными.

Во II триместре гестационного периода со-
хранялась угроза прерывания беременности у 
пациенток в группах (таблица 2). Угроза позд-
него аборта выявлялась у 14 (25,5%) беремен-
ных в группе Е1, 19 (52,8%) — в группе Е2 и 
2 (6,7%) — в группе К, рЕ1-К<0,05; рЕ2-К<0,001, 
рЕ1-Е2<0,01. В 2 раза меньше, в сравнении с 
группой Е2, в группе Е1 фиксировалось данное 
осложнение гестации. Угроза преждевремен-
ных родов во II триместре наблюдалась у 11 
(20,8%) пациенток группы Е1, 13 (44,8%) — в 
группе Е2 и 1 (3,3%) — в группе К, рЕ1-К<0,05; 
рЕ2-К<0,001, рЕ1-Е2<0,05. Угроза прерывания бе-

Показатель Группа Е1, 
n = 60

Группа Е2 , 
n = 57

Группа К, 
n = 30

Рвота беременных 10 (16,7%) 9 (15,8%) 7 (23,3%)
Угроза аборта 17 (28,3%) 34 (59,6%)^^^ 6 (20,0%)
Бактериальный вагиноз/кольпит 10 (16,7%) 6 (10,5%) 8 (26,7%)
Бессимптомная бактериурия 5 (8,3%) 3 (5,3%) 0 (0,0%)
ОРВИ 6 (10,0%) 7 (12,3%) 1 (3,3%)
Обострение хронических заболеваний 3 (5,0%) 2 (3,5%) 0 (0,0%)
Анемия 11 (18,3%) 10 (17,5%) 3 (10,0%)

Таблица 1. Течение I триместра беременности в группах исследования

Примечание: ̂ , ̂ ^, ̂ ^^ – значимое отличие от группы К, соответственно для p < 0,05, p < 0,01 и p < 0,001; 
значимых различий между основной группами Е1 и Е2 не выявлено
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ременности во II триместре проявлялась в 
виде болевого синдрома у 21 (38,2%) паци-
ентки группы Е1, 26 (72,2%) — в группе Е2 и 
2 (6,7%) — в группе К, (рЕ1-К<0,01; рЕ2-К<0,001, 
рЕ1-Е2<0,01) и кровянистых выделений из по-
ловых путей у 6 (10,9%) женщин группы Е1, 
10 (27,8%) — группы Е2 и отсутствовали дан-
ные жалобы в группе К, (рЕ1-К>0,05; рЕ2-К<0,01, 

рЕ1-Е2<0,05). УЗИ-признаки отслойки плаценты 
зафиксировали у 4 (7,3%) беременных в груп-
пе Е1, 8 (22,2%) — группе Е2 и отсутствовали 
в группе К, (рЕ1-К>0,05; рЕ2-К<0,01, рЕ1-Е2<0,05). 
Истмико-цервикальная недостаточность от-
мечалась у 3 (5,5%) пациенток в группе Е1, 7 
(19,4%) — в группе Е2 и отсутствовала в груп-
пе К, рЕ1-К>0,05; рЕ2-К<0,05, рЕ1-Е2<0,05. Так, в 2 

Таблица 2. Течение II триместра беременности в группах исследования

Примечание: *, **, *** – значимое отличие групп Е1  от Е2; ^, ^^, ^^^ – значимое отличие от группы К, со-
ответственно для p < 0,05, p < 0,01 и p < 0,001 

Показатель Группа Е1, 
n = 55

Группа Е2, 
n = 36

Группа К, 
n = 30

Угроза позднего аборта 14 (25,5%)**^ 19 (52,8%)^^^ 2 (6,7%)
Угроза преждевременных родов 11 (20,8%)*^ 13 (44,8%)^^^ 1 (3,3%)
Анемия 10 (18,2%)*^ 15 (41,7%)^^^ 1 (3,3%)
Преэклампсия 0 (0,0%) 2 (5,6%) 0 (0,0%)
ИЦН 3 (5,5%)* 7 (19,4%)^ 0 (0,0%)
Плацентарные нарушения 13 (23,5%)**^^^ 18 (50,0%)^^^ 1 (3,3%)
•	 преждевременное созревание плаценты 0 (0,0%) 3 (8,3%) 0 (0,0%)

•	 гиперплазия плаценты 13 (23,5%)*^^^ 15 (41,7%)^^^ 1 (3,3%)
Нарушение в системе МППК 0 (0,0%)* 4 (11,1%) 0 (0,0%)
Аномалии расположения плаценты 1 (1,8%)* 5 (13,9%)^ 0 (0,0%)
•	 низкая плацентация 0 (0,0%) 3 (8,3%) 0 (0,0%)
•	 предлежание плаценты 1 (1,8%) 2 (5,6%) 0 (0,0%)

Многоводие 0 (0,0%) 3 (8,3%) 0 (0,0%)
Маловодие 0 (0,0%) 1 (2,8%) 0 (0,0%)

Таблица 3. Течение III триместра беременности в группах исследования

Примечание: *, **, *** – значимое отличие группы Е1 от Е2  ; ^, ^^, ^^^ – значимое отличие от группы К, 
соответственно для p < 0,05, p < 0,01 и p < 0,001.   

Показатель Группа Е1, 
n = 53

Группа Е2, 
n = 29

Контрольная 
группа, n = 30

Угроза преждевременных родов 5 (9,4%)** 10 (34,5%)^^^ 0 (0,0%)
Бактериальный вагиноз 5 (9,4%) 6 (20,7%) 2 (6,7%)
Анемия 11 (20,8%)* 14 (48,3%)^^ 4 (13,3%)
Плацентарные нарушения 7 (13,2%)*^ 11 (37,9%)^^^ 0 (0,0%)
•	 преждевременное созревание плаценты 5 (9,4%)* 8 (27,6%)^^ 0 (0,0%)
•	 гиперплазия плаценты 2 (3,8%) 3 (10,3%) 0 (0,0%)

Нарушение маточно-плодового кровотока 3 (5,7%)** 9 (31,0%)^^^ 0 (0,0%)
•	 1а 2 (3,8%) 4 (13,8%) 0 (0,0%)
•	 1б 1 (1,9%) 3 (10,3%) 0 (0,0%)
•	 2 0 (0,0%) 2 (6,9%) 0 (0,0%)

СЗРП 2 (3,8%)** 8 (27,6%)^^ 0 (0,0%)
•	 I степени 2 (3,8%)* 5 (17,2%)^ 0 (0,0%)
•	 II степени 0 (0,0%)* 3 (10,3%) 0 (0,0%)

Аномалии расположения плаценты 1 (1,9%) 2 (6,9%) 0 (0,0%)
•	 низкая плацентация 1 (1,9%) 1 (3,4%) 0 (0,0%)
•	 предлежание плаценты 0 (0,0%) 1 (3,4%) 0 (0,0%)

Многоводие 5 (9,4%)* 8 (27,6%)^^ 0 (0,0%)
Маловодие 2 (3,8%) 1 (3,4%) 0 (0,0%)
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раза меньше, в сравнении с группой Е2 выяв-
лялась ИЦН в группе Е1.

Плацентарная недостаточность в 2 раза 
чаще определялась в группе Е2 — 22 (61,1%) в от-
личие от группы Е1 — 17 (30,9%), и 1 (3,3%) — в 
контрольной группе,  рЕ1-К<0,001; рЕ2-К< 0,001, 
рЕ1-Е2<0,01. Гиперплазия плаценты выявлялась 
значимо чаще в группе Е2, чем в группе Е1: 19 
(52,8%) против 17 (30,9%) и 1 (3,3%) в группе 
К, рЕ1-К<0,001; рЕ2-К<0,001, рЕ1-Е2<0,05. Наруше-
ние в системе маточно-плацентарно-плодо-
вом кровотоке (МППК) определялось только 
у беременных группы Е2 — 4 (11,1%) и отсут-
ствовали в группах Е1 и К, рЕ1-К>0,05; рЕ2-К>0,05, 
рЕ1-Е2<0,05. В 7 раз чаще аномалии расположе-
ния плаценты определялись в группе Е2, чем 
в Е1 и отсутствовали в группе К: 5 (13,9%) и 1 
(1,8%), рЕ1-К>0,05; рЕ2-К<0,05, рЕ1-Е2<0,05.

Течение III гестационного периода у об-
следуемых также имело ряд осложнений (та-
блица 3). Угроза преждевременных родов 
выявлялась у 5 (9,4%) женщин в группе Е1 
и 10 (34,5%) ‒ в группе Е2, отсутствовала в 
группе К, рЕ1-К>0,05; рЕ2-К<0,001, рЕ1-Е2<0,01. То 
есть, в 4 раза меньше в группе Е1 отмечалось 
данное осложнение в отличие от группы Е2. 
Угроза прерывания беременности проявля-
лась в виде болевого синдрома у 4 (7,5%) бе-
ременных в группе Е1 и 8 (27,6%) — в группе 
Е2, р<0,05, а также с наличием кровянистых 
выделений: только у 3 (10,3%) беременных в 
группе Е2. Анемия в группе Е2 определялась в 
2 раза чаще чем в группе Е1 и в 3 раза — чем в 
группе К, рЕ1-К>0,05; рЕ2-К<0,01, рЕ1-Е2<0,05.

Отеки были выявлены у 36 (67,9%) паци-
енток в группе Е1, 27 (93,1%) — в группе Е2 и 
10 (33,3%) — в группе К, рЕ1-К<0,01; рЕ2-К<0,001, 
рЕ1-Е2<0,01. В 3 раза чаще преэклампсия была 
выявлена у женщин в группе Е2 в сравнении с 
группой Е1 и К: 15 (51,7%); 9 (17,0%); 2 (6,7%), 
рЕ1-К<0,05; рЕ2-К<0,001, рЕ1-Е2<0,01. При этом, зна-
чимо чаще в легкой и средней степени: 8 (27,6%) 
и 5 (9,4%), 5 (9,4%) и 3 (5,7%), 2 (6,7%) и 0 (0%).

Плацентарная недостаточность определя-
лась у 7 (13,2%) беременных группы Е1, 11 

(37,9%) ‒ в группе Е2 и отсутствовала в груп-
пе К, рЕ1-К<0,05; рЕ2-К<0,001, рЕ1-Е2<0,05, причем 
значимо чаще за счет преждевременного со-
зревания плаценты — 5 (9,4%) и 8 (27,6%) 
соответственно, р<0,05. То есть, в 3 раза чаще 
выявлялось данное осложнение в группе Е2 
чем в группе Е1. В 5 раз чаще, в сравнении с 
группой Е1, отмечалось нарушение в системе 
МППК: 9 (31,0%) и 3 (5,7%) соответственно, 
р<0,01. В группе К данный патологический 
процесс не был зафиксирован. В 7 раз реже 
в группе Е1 определялся синдром задержки 
развития плода (СЗРП), в сравнении с груп-
пой Е2: 2 (3,8%) и 8 (27,6%) соответственно, 
р<0,01.Многоводие значимо чаще было зафик-
сировано в группе Е2 у 8 (27,6%) беременных 
и 5 (9,4%) — в группе Е1, р<0,05. Касательно 
других показателей УЗИ-признаков гестаци-
онных осложнений III триместре значимых от-
личий не определялось.

Изучая исход беременности в клинических 
группах отмечено, что в группе К у всех паци-
енток беременность завершилась родами — 30 
(100,0%) (таблица 4). При этом, родами в груп-
пе Е1 у 53 (88,3%) пациенток и 29 (50,9%) — в 
группе Е2, р<0,001. В группе Е2, в отличие от 
Е1 у женщин в 7 раза чаще гестация заканчи-
вается ранним самопроизвольным абортом 
(р<0,01); в 6раз — поздним самопроизволь-
ным абортом (р<0,05) и в 2 раза — замершей 
беременностью (р<0,05).

Изучая характер родовой деятельности 
отмечено, что в группе К все роды были нор-
мальными, в то время как в 4 раза чаще у бе-
ременных в группе Е2 в отличие от Е1 роды 
осложняются слабостью родовой деятель-
ности: 9 (31,0%) и 4 (7,5%), р<0,01. Дистресс 
плода зафиксирован у 4 (13,8%) пациентки 
группы Е2 и1 (1,9%) — в группе Е1, р<0,05. В 6 
раз чаще у родильниц группы Е2 в отличие от 
группы Е1, роды происходят преждевременно: 
7 (24,1%) и 2 (3,8%) соответственно, р<0,01 и 
в 2 раза чаще имеют патологический характер: 
19 (65,5%) и 18 (34,0%), р<0,01. Операцией ке-
сарева сечения завершились роды у 17 (58,6%) 

Таблица 4. Исход беременности в клинических группах

Примечание: *, **, *** – значимое отличие основной группы Е1 от Е2; ^, ^^, ^^^ – значимое отличие от 
группы К, соответственно для p < 0,05, p < 0,01 и p < 0,001 

Показатель Группа Е1, 
n = 60

Группа Е2, 
n = 57

Группа К, 
n = 30

Ранний самопроизвольный аборт 2 (3,3%)** 14 (24,6%)^^ 0 (0,0%)
Поздний самопроизвольный аборт 1 (1,7%)* 6 (10,5%) 0 (0,0%)
Замершая беременность 3 (6,7%)* 8 (14,0%)^ 0 (0,0%)
Роды 53 (88,3%)*** 29 (50,9%)^^^ 30 (100,0%)
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родильниц в группе Е2 и 14 (26,4%) — в группе 
Е1, р<0,01. Послеродовое кровотечение наблю-
далось только в группе Е2 — 3 (10,3%). Общая 
кровопотеря в родах составила: 254,3±154,3 
мл в группе Е1, 420,7±180,5 мл — в группе Е2 
и 146,7±22,5 мл — в группе К, (рЕ1-К<0,001; 
рЕ2-К<0,001, рЕ1-Е2<0,001), причем при самостоя-
тельных родах — 166,1±48,5 мл в группе Е1 и 
229,2±75,3мл в группе Е2, р<0,01.

Выводы. Доказано, что разработанная схе-
ма лечебно-профилактических мероприятий 
позволила снизить частоту акушерских ос-
ложнений, у беременных с оперированными 
яичниками по поводу ДОЯ/ООЯ: угрозу пре-
рывания в первой половине беременности, 
анемию, плацентарную недостаточностью (в 
2 раза, р<0,05), преэклампсию и угрозу преж-
девременных родов (в 3 раза, р<0,05), нару-
шение в системе маточно-плацентарно-пло-
дового кровотока (в 5 раз, р<0,05), синдром 
задержки внутриутробного развития плода (в 
7 раз, р<0,05). Также, в 4 раза отмечено сниже-
ние частоты невынашивания беременности, в 
6 раз преждевременных и в 2 раза патологиче-
ских родов (р<0,05) .

Таким образом, предложенная схема лечеб-
но-профилактических мероприятий у бере-
менных, с оперативным лечением по поводу 
ДОЯ/ООЯ в анамнезе и гипергомоцистеине-
мией, позволила снизить частоту акушерских 
осложнения и улучшить исход беременности.

D. V. Demina, А. А. Zheleznaya
PATHOGENETICALLY JUSTIFIED PREVENTION OF 
GESTATIONAL COMPLICATIONS IN PREGNANT 
WOMEN WITH OPERATED OVARIES AND 
HYPERHOMOCYSTEINEMIA
Summary. In order to prevent gestational complications 

in pregnant women with operated ovaries and 

hyperhomocysteinemia, multivitamins containing 
increased doses Of b vitamins, anticoagulants and 
antiaggregants, gestagenic support, and recommendations 
for lifestyle modification and eating behavior are given. 
Against the background of the developed scheme of 
therapeutic and preventive measures, patients with 
operated ovaries had a history of reducing the frequency 
of the threat of termination of pregnancy, placental 
insufficiency, preeclampsia, and improving the outcome of 
gestation.

Keywords: operated ovaries, gestational complications, 
homocysteine, hyperhomocysteinemia
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