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Преждевременное излитие околоплодных вод 
является опасным в плане дальнейшего раз-

вития беременности, возможного инфицирования ма-
тери и плода. Сохранение беременности с излитием 
вод в сроки до 22 недель представляет интерес в пла-
не ведения таких женщин и исходов. Учитывая, что 
родильный дом № 2 г. Минска является перинаталь-
ным центром третьего уровня с разработанными 
алгоритмами ведения беременных с излитием вод 
в сроки после 22 недель и большим опытом выха- 
живания недоношенных детей с весом более 500 г, 
была предпринята попытка сохранения беременнос- 
ти в сроке 16–17 недель.

Пациентка К., 33 года. Настоящая беременность 
третья, самостоятельная, двойня диамниотическая, 
дихориальная. Акушерский анамнез отягощен (пер-
вая беременность закончилась вакуум-аспирацией, 
вторая – медицинским абортом в сроке 8 недель). 
Гинекологический анамнез не отягощен. Соматиче-
ский анамнез не отягощен. Женщина встала на учет 
по беременности в 7 недель в женской консультации.

Первая госпитализация беременной была в ги-
некологическое отделение родильного дома № 2 г. 
Минска в экстренном порядке с диагнозом «Начав-
шийся выкидыш в сроке 8–9 недель, полип церви-
кального канала, двойня диамниотическая, дихо- 
риальная, резус-отрицательная принадлежность кро- 
ви, возрастная первородящая, ОАА». Было проведено 
обследование согласно клиническим протоколам на-
блюдения беременных, рожениц, родильниц, принятых 
в Республике Беларусь в 2012 году. Данные анали-

зов без изменений, бактериальный посев из церви-
кального канала роста не дал. Данные ультразвуко-
вого исследования: матка расположена правильно, 
контур матки четкий, края ровные, тело матки имеет 
длину 68 мм, толщину 63 мм, ширину 80 мм, в полос- 
ти матки определяется первое плодное яйцо разме-
рами 38–40–45 мм, желточный мешок диаметром 
4,4 мм, КТР эмбриона 15 мм (соответствует 8 неде-
лям беременности), сердцебиение определяется, вто-
рое плодное яйцо размерами 20–18–17 мм, желточ-
ный мешок диаметром 3,9 мм, КТР эмбриона 13 мм 
(соответствует 7 неделям 5 дням беременности), серд- 
цебиение определяется, правый яичник размерами 
35–21–24 мм, с желтым телом, левый яичник раз- 
мерами 35–25–27 мм, с желтым телом; заключение: 
беременность 8 недель, двойня диамниотическая, 
дихориальная.

Была назначена сохраняющая терапия (спазмо-
литические препараты, гестагены), прием фолиевой 
кислоты. Учитывая наличие кровянистых выделений 
из половых путей при поступлении, резус-положитель- 
ную принадлежность крови у супруга, внутримышеч-
но был введен анти-Rh0-(D)-иммуноглобулин 150 мг. 
При исчезновении симптомов угрозы прерывания 
беременности был удален полип цервикального ка-
нала. Через две недели пациентка в удовлетвори-
тельном состоянии была выписана домой. В рекомен-
дациях было указано соблюдение режима работы 
и отдыха; продолжение приема гестагенов (дюфасто-
на по 10 мг 2 раза в сутки) до 20 недель беременнос- 
ти, фолиевой кислоты (по 1 мг в сутки) до 12 недель 
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беременности, йодомарина по 200 мкг в сутки до сро-
ка родов; проведение профилактики плацентарной 
недостаточности; измерение ультразвуковой длины 
шейки матки с 14–16 недель беременности каждые 
3 недели для своевременного установления диагно-
за и коррекции истмико-цервикальной недостаточ-
ности; госпитализация в критические сроки преры-
вания беременности.

Следующая госпитализация в гинекологическое 
отделение роддома была в экстренном порядке, па-
циентка обратилась самостоятельно в приемный по-
кой гинекологии с жалобами на жидкие выделения 
из половых путей. При осмотре: шейка матки чистая, 
выделения светлые, скудные, тест на околоплодные 
воды положительный, по данным влагалищного иссле-
дования шейка матки длиной 2 см, плотная, откло- 
нена кзади, закрыта, матка соответствует 17–18 не-
делям беременности, размягчена. Было выполнено 
ультразвуковое исследование: в полости матки визуа-
лизируется многоплодная беременность (два плода), 
первый плод слева, положение неустойчивое, сердце-
биение определяется, ЧСС 149 уд/мин, БПР 33 мм, 
ОЖ 109 мм, ДБ 20 мм, предполагаемая масса плода 
150 г, срок по фетометрии 16 недель 3 дня, плацента 
расположена по передней стенке на 20 мм выше 
внутреннего зева, толщина плаценты 16 мм, коли- 
чество околоплодных вод нормальное; второй плод 
справа, положение неустойчивое, сердцебиение опре-
деляется, ЧСС 148 уд/мин, БПР 30 мм, ОЖ 87 мм, 
ДБ 16 мм, предполагаемая масса плода 110 г, срок 
по фетометрии 15 недель 1 день, плацента располо-
жена по задней стенке нормально, толщина плацен-
ты 16 мм, околоплодные воды отсутствуют, длина 
шейки матки 36 мм, область придатков без особен-
ностей; заключение – беременность 16 недель 1 день, 
двойня диамниотическая, дихориальная, низкое при-
крепление плаценты у первого плода, отсутствие око-
лоплодных вод у второго плода.

Пациентке был выставлен диагноз «Начавшийся 
выкидыш в сроке беременности 16–17 недель, двой-
ня диамниотическая, дихориальная, низкое прикре-
пление плаценты первого плода, отсутствие около-
плодных вод у второго плода, резус-отрицательная 
принадлежность крови, возрастная первородящая, 
ОАА». Был создан консилиум, по решению которого 
пациентке, с подробным объяснением о возможных 
рисках и последствиях дальнейшего сохранения бе-
ременности, было предложено прерывание этой бере-
менности, от которого она категорически отказалась 
(с записью в истории болезни).

Дальнейшее сохранение беременности проводи-
лось под динамическим контролем общего анализа 
крови, белков острой фазы воспаления 1 раз в 3 дня, 
уровня прокальцитонина, биохимического анализа 
крови, коагулограммы, общего анализа мочи, мазка 
на флору, бактериального посева из цервикального 
канала, бактериального посева мочи 1 раз в 7 дней. 
В первом посеве из цервикального канала был вы-

сеян Enterococcusfaecalis 104, в первом посеве мо- 
чи – Enterococcusfaecalis 107. Учитывая чувствитель-
ность микроорганизмов, контрольные данные посе-
вов из цервикального канала и мочи, было 
проведено три курса антибактериальной терапии. 
Пациентке была назначена магнезиальная терапия, 
гестагены (продолжался прием дюфастона), индоме-
тациновые свечи (по 100 мг 2 раза в сутки с общей 
курсовой дозой 1000 мг), профилактика плацентар-
ной недостаточности курантилом (по 25 мг 3 раза в 
сутки) и актовегином (по 200 мг 3 раза в сутки), са-
нация влагалища свечами «Гексикон», свечи «Вифе-
рон» ректально по 2 свечи в сутки (суточная доза 
2000000 ЕД) курсами по 10 дней через 10 дней.

По данным ежедневных врачебных обходов вы-
деления из половых путей у пациентки прекратились 
через 3 дня после поступления стационар. Ультразву-
ковой контроль состояния плодов и количества около-
плодных вод проводился 1 раз в 7 дней. Воды у вто-
рого плода появились в 20 недель: в полости матки 
визуализируется многоплодная беременность, первый 
плод слева, пол плода женский, положение неустой-
чивое, сердцебиение определяется, ЧСС 153 уд/мин, 
БПР 50 мм, ОЖ 156 мм, ДБ 31 мм, предполагаемая 
масса плода 350 г, срок по фетометрии 20 недель 
1 день, врожденных пороков развития плода не вы-
явлено, плацента расположена по передней стенке 
нормально, толщина плаценты 19 мм, количество 
околоплодных вод нормальное; второй плод справа, 
пол плода мужской, положение неустойчивое, серд-
цебиение определяется, ЧСС 155 уд/мин, БПР 45 мм, 
ОЖ 149 мм, ДБ 30 мм, предполагаемая масса плода 
300 г, срок по фетометрии 19 недель 4 дня, плацента 
расположена по задней стенке нормально, толщина 
плаценты 19 мм, околоплодные воды определяются, 
максимальный вертикальный карман 17 мм, длина 
шейки матки 29 мм, область придатков без особен-
ностей; данные допплерографии – ИР в правой ма-
точной артерии 0,71 (норма), характер кривой скорос- 
ти кровотока не изменен, ИР в левой маточной арте-
рии 0,69 (норма), характер кривой скорости кровотока 
не изменен, ИР в артерии пуповины первого плода 
0,51 (норма), характер кривой скорости кровотока 
не изменен, ИР в артерии пуповины второго плода 
0,53 (норма), характер кривой скорости кровотока 
не изменен; заключение – беременность 20 недель 
1 день, двойня диамниотическая, дихориальная, ма-
ловодие у второго плода (положительная динамика).

В 22 недели беременности пациентка в удовлет-
ворительном состоянии была выписана домой под 
наблюдение врача женской консультации. Было ре-
комендовано: соблюдение режима труда и отдыха; 
продолжение приема гестагенов (утрожестана по 
200 мг 2 раза в сутки во влагалище) до 36 недель 
беременности, йодомарина по 200 мкг в сутки до 
срока родов; проведение профилактики плацентар-
ной недостаточности; контроль бактериального посе-
ва из цервикального канала, мочи каждые 4 недели; 
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ультразвуковой контроль состояния плодов, количест- 
ва околоплодных вод каждые 10–14 дней; госпитали-
зация в критические сроки прерывания беременности.

Через месяц по направлению врача женской кон-
сультации пациентка была госпитализирована в отде-
ление патологии беременности роддома № 2 г. Минска 
с диагнозом «Угрожающие преждевременные роды 
в сроке беременности 26 недель, двойня диамнио- 
тическая, дихориальная, маловодие у второго плода, 
резус-отрицательная принадлежность крови, возраст-
ная первородящая, ОАА». Пациентка была клинически 
обследована, получала комплексное лечение по сохра-
нению беременности (утрожестан, гинипрал по схеме), 
антибиотикотерапия по результатам посевов из цер-
викального канала (Staphylococcus saprophyticus 104), 
прошла профилактику респираторного дистресс-синд- 
рома (дексаметазон по схеме). На фоне проводимой 
терапии в 30 недель у пациентки развилась регуляр-
ная родовая деятельность, была проведена операция 
кесарева сечения в интересах плодов. Была извле-
чена первой девочка весом 1560 г, Апгар 6/ИВЛ, 
вторым мальчик весом 1200 г, Апгар 6/ИВЛ. Ново-
рожденные получали лечение в отделении анестези-
ологии и реанимации с постом интенсивной терапии 
для недоношенных детей 6 недель (ИВЛ первого ре-
бенка 9 дней, второго – 21 день) и 3 недели в педиат- 
рическом отделении для недоношенных детей роддо-

ма № 2. В бакпосевах при рождении из зева у первой 
девочки был выделен Staphylococcus saprophyticus. 
Другие посевы у обоих детей (из зева, глаза, уха, пу-
повины), с материнской и плодовой поверхности пла-
центы роста не дали. Заключительный клинический 
диагноз «Бронхо-легочная дисплазия новорожденно-
го, новая форма, среднетяжелое течение. Задержка 
психомоторного развития у недоношенного ребенка 
с мышечной дистонией. ХДН 0–1. Анемия недоно-
шенного легкой степени. Малая аномалия развития 
сердца: открытое овальное отверстие со сбросом 
слева направо. СН 0». Дети были выписаны из роддо-
ма домой в постконцептуальном возрасте 39–40 не-
дель, в удовлетворительном состоянии, на смешан-
ном вскармливании, с весом 3170 г и 2830 г.

Полученные данные представляют интерес в плане 
ведения, проводимой терапии и исхода беременности.

Таким образом, сохранение беременности при 
излитии околоплодных вод в 16–17 недель гестации 
до срока жизнеспособности плода и далее возмож-
но при адекватной комплексной терапии и тщатель-
ном клиническом наблюдении за беременной. Обя-
зательно проведение антибиотикотерапии (несколь-
ко курсов с учетом результатов посевов), контроль 
лабораторных показателей и ультразвуковые иссле-
дования в динамике.
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Поражение симфиза является редкой локализацией любого костно-суставного процесса, 
особенно если оно изолированное. Туберкулезная инфекция симфиза считается нетипичной, 
диагностируется крайне редко.

В ревматологической практике, симфизиты встречаются чаще в контексте спондилоар-
тритов.

В статье представлен случай туберкулезного симфизита, интересный тем, что травма 
была единственным фактором риска костно-суставного туберкулеза.

Приведена дифференциальная диагностика симфизалгий, включающая также их туберку-
лёзную этиологию.
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симфизалгий, лобковые остеиты, энтезиты.
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TUBERCULOUS SYMPHYSITIS: CASE FROM PRACTICE 

Symphysis is rare localization of arthritis, especially as isolated or main manifestation of disease. 
Tuberculousinfection of symphyse are uncommon and not frequent. In rheumatologic practice, we can 
meet symphysitis in spondyloarthritis. In the article we present a case of tuberculoussymphysitis. This 
case is interesting in that trauma was an alone risk factor of osteoarticular tuberculosis. Differential 
diagnosis of symphysalgyshoud include its tuberculous origin.

Key words: symphysalgya, tuberculoussymphysitis, differential diagnosis of symphysalgy, osteitis 
pubis, enthesitis.

Мы столкнулись со случаем туберкулёзного 
симфизита, который оказался интересен тем, 

что пациентка не имела туберкулёзного анамнеза, 

другой хронической патологии, способной вызвать 
дефицит иммунитета. По сути, факторы риска остео-
артикулярного туберкулёза отсутствовали, за исклю-


