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Люди  События  Даты

Эффективная фармакотерапия. 22/2016

Актуальное интервью

Профессор В.Н. СЕРОВ: «Система 
непрерывного медицинского образования 
должна совершенствоваться»

Сегодня в нашей стране особое внимание уделяется последипломному 
медицинскому образованию и повышению квалификации медицинских 
работников. С этой целью разрабатываются программы непрерывного 
образования, организуются школы повышения квалификации. В 2016 г. 
Российским обществом акушеров-гинекологов (РОАГ) и Научным 
центром акушерства, гинекологии и перинатологии им. академика 
В.И. Кулакова при поддержке Минздрава России инициировано 
проведение региональных образовательных школ для акушеров-
гинекологов и неонатологов. Первая школа «Гинекологические 
заболевания и репродуктивное здоровье женщины», организованная 
при поддержке Министерства здравоохранения Республики 
Татарстан, состоялась в Казани (23–24 мая 2016 г.). На вопросы 
нашего корреспондента о целях, задачах и перспективах развития 
образовательных школ для специалистов в области акушерства 
и гинекологии отвечает президент РОАГ, заместитель председателя 
Межведомственного научного совета по акушерству и гинекологии 
РАН, главный научный сотрудник НЦАГиП им. академика 
В.И. Кулакова, заслуженный деятель науки Российской Федерации, 
д.м.н., профессор, академик РАН Владимир Николаевич СЕРОВ.

– Одна из основных тенденций 
современного здравоохранения – 
развитие непрерывного меди-
цинского образования. Владимир 
Николаевич, какие методы обуче-
ния медицинских специалистов 
используются в нашей стране?
– Действительно, значение после-
дипломного образования сложно 
переоценить. Наука движется впе-
ред, и мы не вправе отставать от 
нее. Как известно, качество оказа-
ния квалифицированной помощи 
в частности и эффективность здра-
воохранения в  целом зависят от 
уровня подготовки медицинских 
специалистов. Внедрение инно-
вационных технологий и методик 
требует от медицинских работни-
ков наличия не только высокого 
уровня знаний, но и  практичес-

кой подготовки. Именно поэтому 
непрерывное медицинское обра-
зование преследует цель совер-
шенствовать знания и профессио-
нальные навыки врачей.
Особая роль в  системе дополни-
тельного образования принадле-
жит сети факультетов усовер-
шенствования врачей. Не будет 
преувеличением сказать, что сни-
жение материнской смертности, 
младенческой заболеваемости 
и  смертности в  стране  – это ре-
зультат функционирования систе-
мы повышения квалификации для 
практикующих врачей. 
Безусловно, непрерывное меди-
цинское образование должно 
развиваться, и  перспективы для 
этого в России есть. Крайне акту-
альна, на мой взгляд, инициатива 

Российской медицинской палаты, 
связанная с обязательной аккре-
дитацией врачей. 

– Свой вклад в  повышение ка-
чества непрерывного медицин-
ского образования акушеров-ги-
некологов вносит и РОАГ…
– Одной из основных задач де-
ятельности РОАГ является по-
вышение квалификации меди-
цинского персонала акушерской 
и гинекологической служб. РОАГ 
на протяжении многих лет реа-
лизует научно-образовательные 
программы, проводит семинары 
и конференции по вопросам аку-
шерства, гинекологии и смежных 
специальностей, направленные 
на повышение уровня профессио-
нального образования врачей. 
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Актуальное интервью

Люди  События  Даты

Акушерство и гинекология. № 3

К слову сказать, по итогам 2015 г. 
РОАГ было признано лучшим 
российским медицинским сооб-
ществом, занимающимся пос-
ледипломным медицинским об-
разованием. В  настоящее время 
внедряется новый эффективный 
формат непрерывного медицин-
ского образования акушеров-гине-
кологов – региональные образова-
тельные школы РОАГ.

– Владимир Николаевич, Вы яв-
ляетесь научным руководителем 
этих школ. Чем программа подоб-
ных мероприятий отличается от 
программ традиционных научно-
практических конференций?
– Прежде всего возможностью 
привлечь к  участию в  мероприя-
тии наиболее знающих и высоко-
квалифицированных специалис-
тов, которые могут поделиться 
собственным опытом. В  Казани 
преподавателями выступили веду-
щие российские эксперты в облас-
ти акушерства и  гинекологии из 
Научного центра акушерства, гине-
кологии и перинатологии им. акад. 
В.И. Кулакова, Первого Московско-
го государственного медицинского 
университета им. И.М. Сеченова, 
Казанского государственного ме-
дицинского университета, Казанс-
кой государственной медицинской 
академии и др. Кроме того, в новых 
образовательных школах участву-
ют не только акушеры-гинекологи, 
но и  смежные специалисты  – эн-
докринологи, хирурги, онкологи. 
Так, программа обучения прошед-
шей школы включала семинары, 
мастер-классы, разборы клини-
ческих случаев, лекции и круглые 
столы. Прозвучали доклады не 
только по диагностике и  лече-
нию наиболее распространенных 
гинекологических заболеваний, 
но и  по вопросам гормональной 
контрацепции, фармакотерапии, 
проблемам ожирения и т.д. И это 
не случайно: акушер-гинеколог 
в  клинической практике должен 
использовать комплексный под-
ход, основанный на понимании 
механизмов развития нарушений 
женской репродуктивной системы. 

Наконец, еще одно важное отли-
чие новых образовательных школ 
от традиционных мероприятий – 
дискуссии после выступлений 
участников. Это позволяет каждо-
му слушателю анализировать по-
лученную информацию и форми-
ровать собственную точку зрения. 
Аудитория активно включается 
в процесс обучения, теория обога-
щается практикой.

– Прокомментируйте, пожалуйс-
та, итоги первой образовательной 
школы «Гинекологические забо-
левания и репродуктивное здоро-
вье женщины».
– В первую очередь хочется побла-
годарить организаторов. Меропри-
ятие прошло на высоком уровне, 
что позволило его участникам пло-
дотворно работать. Окончательные 
итоги обучающей программы под-
водить преждевременно. Но можно 
уже с уверенностью говорить о вы-
сокой заинтересованности спе-
циалистов. По предварительным 
подсчетам, в  программе школы 
участвовало 650 человек. Благода-
ря online-трансляции к ним смогли 
присоединиться еще 550 человек. 

– Какие актуальные проблемы 
включены в программы следую-
щих школ? Каким вопросам будет 
уделено особое внимание? 
– В 2016 г. РОАГ планирует провес-
ти еще две региональные школы. 
Достижения и  нерешенные воп-
росы перинатальной медицины 
обсудят участники школы для аку-
шеров-гинекологов и  неонатоло-
гов, которая состоится в  октябре 
в  Ярославле. Перинатальная ме-
дицина находится на стыке таких 
клинических специальностей, как 
акушерство и  педиатрия. Специ-
алисты работают в тесном содру-
жестве, результатом которого яв-
ляется обеспечение матери, плода 
и  новорожденного современной 
медицинской помощью до, во 
время и после родов. С развитием 
современной перинатальной и нео-
натологической службы, внедрени-
ем современных технологий зна-
чительно возросла эффективность 

медицинской помощи роженицам 
и новорожденным. 
Еще одна школа «Сложные воп-
росы репродуктивной медицины: 
новые взгляды, новые возмож-
ности» состоится в ноябре 2016 г. 
в  Ростове-на-Дону. Ее программа 
будет включать обсуждение про-
блем, посвященных клиническим 
разработкам и  новым методикам 
репродуктивной медицины. 
Желаю всем участникам регио-
нальных образовательных школ – 
акушерам-гинекологам, неонато-
логам и  специалистам смежных 
специальностей ответственно 
подходить к  вопросам образова-
ния, стремиться к  непрерывному 
повышению профессиональной 
квалификации. Это будет спо-
собствовать повышению качества 
медицинской помощи населению 
нашей страны.

– Какие Вы видите перспективы 
развития непрерывного медицин-
ского образования в регионах? 
– Система непрерывного меди-
цинского образования должна со-
вершенствоваться. Практика про-
ведения школ для медицинских 
специалистов в нашей стране толь-
ко начинается, но, уверен, она будет 
активно развиваться. Школы РОАГ 
должны стать элементом обязатель-
ного непрерывного образования 
врачей. Это позволит специалистам, 
работающим в регионах, повышать 
профессиональный уровень. 

Система непрерывного медицинского 
образования должна совершенствоваться. 
Практика проведения школ для медицинских 
специалистов в нашей стране только 
начинается, но, уверен, она будет активно 
развиваться. Школы РОАГ должны стать 
элементом обязательного непрерывного 
образования врачей. Это позволит 
специалистам, работающим в регионах, 
повышать профессиональный уровень

Система непрерывного медицинского 
образования должна совершенствоваться. 
Практика проведения школ для медицинских 
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Основным методом лечения рака тела и шейки матки на ранних 
стадиях остается хирургическое вмешательство. Однако подобная 
операция часто сопряжена с негативными последствиями, 
в частности с генитоуринарными расстройствами. Такие осложнения 
существенно ухудшают качество жизни больных и, безусловно, 
требуют коррекции. В статье приведены результаты исследования 
эффективности комбинированного использования препаратов 
Триожиналь и Везикар у пациенток с генитоуринарными нарушениями 
после хирургического вмешательства по поводу злокачественных 
новообразований.

Ключевые слова: рак тела матки, рак шейки матки, хирургическое 
лечение, коррекция генитоуринарных расстройств, Триожиналь, Везикар

Введение
Количество пациенток, страдающих 
раком половых органов, неуклонно 
растет. Ежегодно в мире регистри-
руется свыше 1 млн новых случаев. 
Так, в России в 2013 г. этот показа-
тель составил 290 707 [1, 2]. 
Кроме того, в нашей стране злока-
чественные новообразования яв-
ляются одной из основных причин 
смерти в женской популяции.
Наиболее распространенной лока-
лизацией злокачественных новооб-
разований считается тело матки. По 
данным за 2013 г., зафиксировано 
свыше 22 000 новых случаев подоб-
ных новообразований.

75% больных раком тела матки  – 
женщины в пре- и постменопаузе 
(средний возраст 62,2 года). Однако 
в последнее время наблюдается тен-
денция к омоложению контингента 
больных [1].
Рост заболеваемости раком тела 
матки обусловлен увеличением 
продолжительности жизни, рас-
пространенностью метаболическо-
го синдрома и гормональных рас-
стройств, прежде всего связанных 
с ановуляцией. В 2013 г. темп при-
роста составил 3,03% [1, 3].
В группу риска попадают пациентки 
с предраковыми заболеваниями эн-
дометрия [2, 3].

Из-за выраженных патогномонич-
ных симптомов в  85–90% случа-
ев рак тела матки выявляется на 
I и II стадиях, что позволяет про-
водить эффективное комплексное 
лечение [3]. Общая пятилетняя 
выживаемость при раке тела матки 
I и  II стадий составляет 82 и 65% 
соответственно. Тем не менее у 25% 
пациенток после проведенного ле-
чения заболевание прогрессирует 
[1, 4].
При раке тела матки стандартным 
методом лечения считается хирур-
гический [2, 3]. В  90% случаев на 
I и II стадиях процесса выполняют 
экстирпацию матки с  придатками. 
В зависимости от степени дифферен-
цировки опухоли и стадии процесса 
проводят подвздошную лимфаден-
эктомию с последующей адъювант-
ной лучевой терапией [2, 3].
Второе место по распространен-
ности занимает рак шейки матки. 
В  России в  2013 г. насчитывалось 
15 427 пациенток с  таким диагно-
зом. Их средний возраст составил 
51,9 года. Среднегодовой темп при-
роста заболеваемости – 2,21%. В по-
следние годы наблюдается тенденция 
к увеличению количества пациенток 
молодого возраста [1, 2, 4].
Тактика лечения больных раком 
шейки матки зависит от распро-
страненности процесса. В  схему 
лечения включают также лучевую 
терапию и  химиотерапию [2, 5]. 

Клинические исследования
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Оперативное лечение проводят на 
начальных стадиях заболевания [5]. 
Объем хирургического вмешатель-
ства на I и II стадиях варьируется – 
от ножевой высокой ампутации 
шейки матки, экстирпации матки 
c придатками и  без придатков до 
расширенной экстирпации матки 
с  придатками по методу Вертгей-
ма  – Мейгса [2]. Особую значи-
мость сегодня приобретают моди-
фицированные нервосберегающие 
операции, позволяющие уменьшить 
выраженность отдаленных после-
операционных нарушений функции 
тазовых органов [6].
К наиболее частым негативным по-
следствиям хирургического лечения 
рака тела и  шейки матки относят 
генитоуринарные расстройства, 
такие как пролапс тазовых органов, 
недержание мочи, постгистерэкто-
мический синдром, проявляющий-
ся сухостью и атрофией слизистой 
оболочки влагалища на фоне ги-
поэстрогенемии [7–10]. Подобные 
осложнения наблюдаются у 70–80% 
пациенток. 
Частота дисфункции мочевыдели-
тельной системы после радикаль-
ной гистерэктомии колеблется 
от 12 до 90% [7, 10]. Гипоэстро-
гения и травматизация волокон, 
иннервирующих мочевыводящие 
пути, приводят к  уменьшению 
диуреза, увеличению объема ос-
таточной мочи и  недержанию 
мочи [11, 12]. Такие симптомы, 
как сухость и дискомфорт во вла-
галище, обусловлены эстрогенде-
фицитным состоянием и ухудше-
нием кровоснабжения вследствие 
тотальной гистерэктомии [11–
13]. На фоне лучевой терапии 
выраженность генитоуринарных 
расстройств может усиливаться.
Перечисленные выше наруше-
ния значительно ухудшают ка-
чество жизни больных и  требуют 
коррекции. 
Существуют разные методы коррек-
ции генитоуринарных расстройств 
после хирургического лечения ги-
некологической патологии, но в ли-
тературе данные об их применении 
у онкологических больных практи-
чески отсутствуют. 
Результаты проведенных исследова-
ний свидетельствуют о возможнос-

ти использования менопаузальной 
гормональной терапии у пациенток, 
перенесших операции по поводу 
рака тела и шейки матки I стадии. 
Такая терапия не повышала риск 
рецидива и прогрессирования забо-
левания [14].
Один из широко используемых эс-
трогенсодержащих препаратов для 
коррекции сухости и атрофии сли-
зистой влагалища  – Триожиналь. 
В его состав входят эубиотик, эст-
риол, прогестерон: 341 мг лиофи-
лизированной культуры лактобак-
терий Lactobacillius casei rhamnosus 
(GG) Doderleini (соответствует 
1 × 108–2 × 109 КОЕ жизнеспособ-
ных лактобактерий), 0,2 мг эстрио-
ла, 2 мг прогестерона. Они восста-
навливают эпителий влагалища за 
счет пролиферации, нормализу-
ют его микробиоценоз, улучшают 
кровоснабжение.
Для коррекции генитоуринарных 
расстройств также применяется 
М-холинолитик препарат Везикар. 
Будучи конкурентным ингибито-
ром мускариновых рецепторов, 
преимущественно М3-подтипа, Ве-
зикар устраняет симптомы наруше-
ния уродинамики по типу гиперак-
тивного мочевого пузыря.
Благодаря высокой селективности 
и  пролонгированному действию 
препарат обладает хорошей пе-
реносимостью при приеме в  дозе 
5 или 10 мг один раз в день. Вези-
кар доказал свою эффективность 
и  безопасность у  пациенток с  ги-
перактивностью мочевого пузыря 
в  постменопаузе в  монотерапии 
и комбинации с локальными эстро-
генами [15]. 

Цель
В ходе исследования оценивали 
эффективность комбинации пре-
паратов Триожиналь и Везикар для 
коррекции генитоуринарных рас-
стройств у пациенток, перенесших 
оперативное лечение по поводу 
рака тела и шейки матки начальных 
стадий.

Материал и методы
В исследование было включено 
45  пациенток с  морфологически 
верифицированным раком тела 
(n = 21) и  шейки (n = 23) матки 

Iа стадии, проходивших лечение 
в Московской городской клиничес-
кой больнице № 40 в 2013 и 2014 гг. 
Всем больным было проведено хи-
рургическое вмешательство в объ-
емах тотальной гистерэктомии или 
расширенной экстирпации матки 
с придатками по методу Вертгей-
ма  – Мейгса. За время наблюде-
ния и  скрининговых обследова-
ний признаков прогрессирования 
онкологического процесса не 
зафиксировано. 
Отбор участниц исследования ос-
новывался на идентичности ант-
ропометрических данных и общем 
соматическом статусе. 
Средний возрас т сос тавил 
56,1 ± 0,9 года. Все пациентки на-
ходились в  позднем послеопера-
ционном периоде. Через один-два 
года после операции они предъ-
являли жалобы на недержание 
мочи (смешанная форма), су-
хость и дискомфорт во влагалище, 
диспареунию.
Суммарно время наблюдения соста-
вило от шести месяцев до пяти лет.
Больные были разделены на две 
группы. Пациентки основной 
группы (n = 24) получали комби-
нированную терапию препарата-
ми Трио жиналь (по одной капсуле 
утром и вечером вагинально в те-
чение 21 дня) и Везикар (5 мг/сут 
перорально). Пациентки контроль-
ной группы (n = 21) не принимали 
препаратов для коррекции генито-
уринарных нарушений. 
Чтобы исключить прогресси-
рование онкологического за-
болевания, исходно и  во время 
лечения проводилось полное кли-
нико-лабораторное обследова-
ние: ультразвуковое исследование 
органов малого таза, брюшной по-
лости, почек, клинические анали-
зы крови, цитологическое иссле-
дование эпителия влагалища.
Для определения степени выра-
женности генитоуринарных на-
рушений проводилось анкети-
рование с  детальным описанием 
характера и  кратности возникав-
ших симптомов.

Результаты
Через три месяца терапии у  17 
(73%) пациенток основной груп-
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пы наблюдалось значительное 
снижение выраженности симп-
томов недержания мочи, сухости 
во влагалище по сравнению с па-
циентками контрольной группы. 
У  7 (17%) пациенток основной 
группы на фоне применения 
препарата Триожиналь умень-
шились дискомфорт и  сухость 
во влагалище. В то же время те-
рапия Везикаром не повлияла на 
выраженность симптомов недер-
жания мочи.

Через год наблюдения у 21 (88%) 
пациентки основной группы от-
мечалось полное купирование 
симптомов генитоуринарных 
расстройств, у 3 (12%) они сохра-
нялись. При обследовании паци-
енток во время и  после лечения 
признаков рецидива злокачест-
венного процесса не было заре-
гистрировано, что свидетельство-
вало о безопасности применения 
данного вида лечения у онкологи-
ческих больных. 

Заключение
Результаты исследования проде-
монстрировали эффективность 
коррекции генитоуринарных рас-
стройств комбинацией препаратов 
Триожиналь и Везикар после пан-
гистерэктомии по поводу рака тела 
и шейки матки Iа стадии. У боль-
шинства пациенток восстановилась 
уродинамика и  нормализовалось 
состояние эпителия слизистой обо-
лочки влагалища. Кроме того, тера-
пия была безопасной. 

Клинические исследования
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A Conservative Treatment of Genitourinary Disorders in Post-Surgical Patients 
with Cervical and Endometrial Cancer 
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At early stages of cervical and endometrial cancer, surgical intervention is considered as the major therapeutic approach. 
However, it is coupled with negative consequences such as genitourinary disorders, which profoundly deteriorate patients’ 
quality of life, and undoubtedly require to be corrected. Here we provide the data on assessing effi  cacy of a combined 
use of Trioginal and Vesicare on genitourinary disorders in post-surgical patients with malignant neoplasms.
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Как показали результаты исследования, лечение истинного предрака 
шейки матки предполагает не только хирургическое вмешательство, 
но и коррекцию иммунного статуса. На фоне применения 
Полиоксидония, выбранного в качестве иммуномодулирующей терапии 
у пациенток с реализованной репродуктивной функцией и дисплазией 
эпителия шейки матки тяжелой степени на фоне носительства 
вируса папилломы человека (ВПЧ) 16-го и 18-го типов, наблюдалось 
полное восстановление основных показателей клинического 
анализа крови. Это свидетельствовало об эффективном угнетении 
воздействия ВПЧ-инфекции на организм на фоне проведенной терапии.

Ключевые слова: предрак шейки матки, дисплазия, вирус папилломы 
человека, иммуномодулирующая терапия, Полиоксидоний

Онкологические заболе-
вания женской половой 
сферы остаются одной 

из актуальных проблем совре-
менного здравоохранения. Пос-
тоянное увеличение количества 
заболевших репродуктивного 
возраста требует усовершенство-
вания диагностических и лечеб-
ных методик. 
Наиболее распространенной 
формой рака гинекологической 
локализации и  одной из основ-
ных причин смертности женщин 
в  возрасте 35–40 лет считается 

рак шейки матки. Последние де-
сять лет заболеваемость им воз-
росла более чем в  1,5 раза. Так, 
в 2014 г. выявлено 16 130 новых 
случаев. Средний возраст боль-
ных составил 52,2 года [1]. По 
данным Международного агент-
ства по изучению рака, к 2020 г. 
число впервые выявленных слу-
чаев рака шейки матки в  мире 
возрастет приблизительно на 40% 
[1–3]. В связи с этим крайне акту-
ально своевременное выявление 
фоновых, особенно предраковых 
поражений шейки матки. 

Дисплазия шейки матки (изме-
нение нормального клеточного 
состава эпителия) подразделя-
ется на легкую, умеренную и тя-
желую. Последняя классифици-
руется как истинный предрак 
шейки матки [2, 3].
В качестве скрининга предраковых 
заболеваний и рака шейки матки 
используется цитологическое ис-
следование мазков с  влагалищ-
ной порции шейки матки и  цер-
викального канала, признанное 
экономически доступным и  ин-
формативным методом обследова-
ния женщин разных возрастных 
групп. Чувствительность метода 
достигает 80%, специфичность  – 
86–100%, что доказывает его эф-
фективность при диагностике за-
болеваний шейки матки [4, 5].
В настоящее время для класси-
фикации  цитологических изме-
нений мазков шейки матки ис-
пользуется Бетесдская система 
(см. врезку NB ) [6].
Согласно рекомендациям Все-
мирной орга низа ции зд ра-
воох ра нени я, скрининговое 
обследование пациенток на вы-
явление предраковых заболева-
ний и рака шейки матки следует 
проводить в возрасте 25–65 лет 
с интервалом один год в течение 
двух лет, далее при отрицатель-

Клинические исследования
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ных результатах один раз в три 
года [2, 3]. 
Прекращение скрининга возмож-
но у женщин 70 лет и старше с ин-
тактной шейкой матки, которым 
проведено три и более зарегист-
рированных последовательных 
отрицательных цитологических 
исследования на протяжении 
последних десяти лет. В програм-
му скрининга не включаются па-
циентки, не живущие половой 
жизнью и перенесшие в анамнезе 
тотальную гистерэктомию. Одна-
ко ни в одной стране мира на те-
кущий момент в полном объеме 
не реализованы программы скри-
нинга заболеваний шейки матки 
по ряду экономических и  соци-
альных причин [2]. 
Накопленные данные об эпи-
демиологии дисплазии и  рака 
шейки матки позволяют утверж-
дать, что эти заболевания напря-
мую связаны с  воздействием на 
эпителий шейки матки вирусной 
инфекции [5, 7]. В структуре пато-
генеза дисплазии эпителия одним 
из основных факторов является 
инфицирование вирусом папил-
ломы человека (ВПЧ) высокого 
онкогенного риска (16-й и  18-й 
типы). ДНК данного вируса выяв-
ляется в 50–80% гистологических 
образцов умеренной и  тяжелой 
дисплазии шейки матки. В тече-
ние жизни большинство женщин 
инфицируются ВПЧ. Между тем 
носительство не является пожиз-
ненным: в 30% случаев происхо-
дит естественная элиминация 
ВПЧ из организма [8]. В  Европе 
ВПЧ выявляется у 60–80% сексу-
ально активных молодых женщин 
до 30 лет. Инфицированность по-
пуляции увеличивается с возрас-
том: пик приходится на 20–29 лет 
(40%). К 50 годам инфицирован-
ность снижается и впоследствии 
не превышает 5% [9]. 
Носительство ВПЧ не является 
обязательным условием злока-
чественного процесса, но риск 
диспластической трансформации 
эпителия шейки матки возраста-
ет в  несколько раз. Воздействие 
ВПЧ на базальный клеточный 
эпителий заключается во встра-
ивании ДНК вируса в геном кле-

ток, в  результате чего формиру-
ются койлоциты, остроконечные 
кондиломы. В дальнейшем может 
наблюдаться длительная пер-
систенция ВПЧ-ДНК в  клетках 
с регрессией или развитием зло-
качественной трансформации 
элементов эпителия [1, 2, 5]. 
В арсенале современного врача от-
сутствуют лекарственные препара-
ты, избирательно воздействующие 
на ВПЧ-инфекцию [7]. Лечение 
направлено на устранение послед-
ствий носительства ВПЧ – удаление 
фоновых и предраковых новообра-
зований шейки матки. Применение 
противовирусной и иммунокорри-
гирующей терапии позволяет сни-
зить риск рецидива диспластичес-
ких процессов после оперативного 
лечения, поскольку вероятность 
элиминации вируса ВПЧ из орга-
низма увеличивается [7]. 

Одним из широко применяемых 
иммуномодуляторов признан 
препарат Полиоксидоний®. Бла-
годаря прямому воздействию на 
фагоцитирующие клетки и  ес-
тественные киллеры, активации 
лимфоидных клеток, находя-
щихся в  регионарных лимфати-
ческих узлах, а именно В-клеток, 
продуцирующих секреторный 
иммуноглобулин (Ig) A, Полиок-
сидоний® повышает резистент-
ность организма к  локальной 
и  генерализованной инфекции. 
Кроме иммуномодулирующего 
воздействия Полиоксидоний® ха-
рактеризуется выраженной де-
токсикационной и антиоксидант-
ной активностью.
Таким образом, важны раннее 
выявление дисплазии шейки 
матки, выбор адекватного лече-
ния, проведение противореци-

Клинические исследования

Бетесдская система: систематизация результатов 
и унификация рекомендаций по ведению пациенток 
с диспластическими изменениями шейки матки
Согласно данной системе, ранее применяемый термин 
«цервикальная интраэпителиальная неоплазия» (cervical 
intraepithelial neoplasia – CIN) заменен термином 
«плоскоклеточные интраэпителиальные поражения низкой 
и высокой степени» (squamous intraepithelial lesions low 
and highgrade – LSIL и HSIL).
Данная классификация выделяет две группы атипичных 
клеток:
1) ASC (atypical squamous cells) – атипичные плоские клетки 
неопределенного значения;
2) ASC-H – атипичные плоские клетки, не исключающие HSIL.
LSIL – в мазке выявлены атипичные клетки, не имеющие 
отношения к раку, однако в данном случае показано 
выполнение кольпоскопии с целью дообследования и решения 
вопроса о необходимости выполнения биопсии шейки матки.
HSIL – в мазке выявлены атипичные клетки, относящиеся 
к предраку шейки матки.
AGC (atypical glandular cells) – в мазке на онкоцитологию 
выявлены атипичные клетки цилиндрического эпителия.
Три перечисленные группы указывают на необходимость 
дообследования, выполнения кольпоскопии и биопсии шейки 
матки.
AIS (adenocarcinoma in situ) обозначают карциному in situ 
шейки матки

NB
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дивной терапии и  дальнейшее 
наблюдение с  целью минимиза-
ции риска трансформации в рак 
шейки матки.

Цель
В ходе исследования оценивали 
эффективность препарата По-
лиоксидоний при тяжелой дисп-
лазии эпителия шейки матки на 
фоне инфицирования ВПЧ 16-го 
и 18-го типов в сочетании с кони-
зацией шейки матки.

Материал и методы
Основную группу составили 
24 пациентки с  реализован-
ной репрод у ктивной фу нк-
цией и  дисплазией эпителия 
шейки матки тяжелой степени 
на фоне носительства ВПЧ 16-го 
и 18-го типов, проходивших лече-

ние в ГКБ № 40 г. Москвы в 2014 г. 
Средний возраст – 29,6 ± 5,2 года. 
В  контрольную группу вошли 
15 гинекологически и соматичес-
ки здоровых женщин (средний 
возраст – 31,6 ± 3,1 года), прошед-
ших скрининг на заболевания 
шейки матки.
У пациенток обеих групп мето-
дом полимеразной цепной реак-
ции (ПЦР) определяли носитель-
ство ВПЧ 16-го и  18-го типов. 
Кр оме тог о,  о б следов а н ие 
включало анализ мазка с  вла-
галищной порции шейки матки 
и цервикального канала на онко-
цитологию, а  также проведение 
кольпоскопии. 
Для верификации диагноза па-
циенткам основной группы были 
выполнены конизация шейки 
матки с  выскабливанием сли-

зистой оболочки цервикального 
канала с последующим гистоло-
гическим исследованием полу-
ченного материала. После мор-
фологического подтверждения 
диагноза тяжелой дисплазии 
шейки матки пациентки полу-
чали имму номодулиру ющу ю 
терапию. В  послеоперационном 
периоде в качестве иммуномоду-
лирующей терапии им назначали 
препарат Полиоксидоний® 12 мг 
в  свечах ректально ежедневно 
в течение пяти дней, далее – через 
день. Общий курс – 15 свечей.
Эффективность лечения оце-
нивали на основании резуль-
татов ПЦР-диагностики на вы-
явление ДНК вируса ВПЧ 16-го 
и 18-го типов, бактериологичес-
кого и цитологического исследо-
вания мазка, кольпоскопического 
контроля до начала лечения, через 
три, шесть, девять и  12 месяцев 
после его завершения. Для оцен-
ки состояния иммунной систе-
мы всем пациенткам выполняли 
клинический анализ крови (оце-
нивали показатели лейкоцитов, 
гранулоцитов, лимфоцитов, мо-
ноцитов), а  также иммунограм-
му (CD3, CD4, CD8, интерферон 
(ИФН) гамма, интерлейкины 
(ИЛ) 2 и 4, фактор некроза опухо-
ли (ФНО) гамма, IgG, IgМ). 

Результаты
Персистенция в  организме ви-
русной инфекции приводит к из-
менениям в  иммунной системе. 
Подтверждение тому – показате-
ли клинического анализа крови 
у пациенток основной группы.
Как видно из табл. 1, в  группе 
пациенток с ВПЧ-носительством 
достоверно чаще наблюдались 
такие изменения клинического 
анализа крови, как лейкопения, 
моноцитопения, лимфопения, 
характерные для иммунного от-
вета на воздействие вирусной 
инфекции. 
Через шесть месяцев после ле-
чения в  объеме хирургического 
вмешательства с  последующим 
курсом препарата Полиоксидо-
ний® наблюдалось полное восста-
новление основных показателей 
клинического анализа крови, что 
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Таблица 2. Показатели иммунной системы у пациенток до и после комбинированного лечения

Показатель Основная группа Контрольная 
группа

до начала 
лечения

через шесть месяцев после 
окончания лечения

СD3+-лимфоциты, % 49,4 ± 1,2 66,5 ± 1,5* 67,5 ± 1,2

CD4+-лимфоциты, % 31,6 ± 1,5 47,3 ± 0,6* 45,5 ± 1,6

CD8+-лимфоциты, % 18,1 ± 1,2 32,1 ± 1,7* 36,1 ± 0,8

Индекс CD4+/CD8+ 2,1 ± 0,6 1,3 ± 0,7* 1,2 ± 0,1

ИФН-гамма, % 29,3 ± 0,7 35,1 ± 1,2* 41,1 ± 1,5

ИЛ-2 3,1 ± 0,6 3,5 ± 0,6* 5,0 ± 0,4

ИЛ-4 26,2 ± 1,2 33,7 ± 1,3* 33,7 ± 1,2

ФНО-гамма 7,4 ± 1,3 6,4 ± 1,4* 6,2 ± 1,6

IgG, г/л 7,8 ± 1,6 10,0 ± 1,3* 12,5 ± 1,3

IgM, г/л 1,2 ± 0,5 1,9 ± 0,6* 2,1 ± 0,7

* Различия достоверны, р < 0,05 по отношению к соответствующим показателям до лечения.

Таблица 1. Показатели клинического анализа крови

Показатель Основная группа Контрольная 
группа до начала лечения через шесть месяцев после 

окончания лечения

абс. % абс. % абс. %
Лейкоциты, × 103 3,2 ± 0,7 6,3 ± 1,2* 7,1 ± 1,6
Лимфоциты 27,1 ± 1,4 39,0 ± 0,7* 41,5 ± 2,6
Моноциты 2,5 ± 0,5 5,5 ± 0,6* 6,1 ± 1,3

* Различия достоверны, р < 0,05 по отношению к соответствующим показателям до лечения.
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A Combined Approach to Treatment of Virus-Induced True Cervical Precancer 

Yu.E. Dobrokhotova1, M.G. Venediktova1, I.I. Grishin1, A.N. Sarantsev2, A.Ye. Zykov2, A.Sh. Khasan2, 
N.P. Panova2, Yu.A. Savina2, K.V. Morozova1, V.A. Suvorova1
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2 Municipal Clinical Hospital № 40, Moscow

Contact person: Yuliya Eduardovna Dobrokhotova, pr.dobrohotova@mail.ru

According to the study data it was demonstrated that treatment of true cervical precancer supposes to use not only surgical 
intervention, but correction of immune status as well. Aft er applying Polyoxidonium chosen as an immunomodulatory 
therapy in female patients with fulfi lled reproductive function and severe cervical epithelial dysplasia associated with carriage 
of HPV type 16 and 18, it was observed that the main parameters of clinical blood test were completely restored. 
It evidenced about successful suppression of HPV infection on the body aft er applying such therapy.

Key words: cervical precancer, dysplasia, human papilloma virus, immunomodulatory therapy, Polyoxidonium

свидетельствовало об эффектив-
ном угнетении воздействия ВПЧ-
инфекции на организм на фоне 
проведенной терапии.
Для более детальной оценки 
состояния иммунной системы 
в  условиях ВПЧ-носительства 
и  оценки эффективности про-
веденного лечения всем паци-
енткам основной группы была 
выполнена иммунограмма (CD3, 

CD4, CD8, CD4/CD8, ИФН-гам-
ма, ИЛ-2, ИЛ-4, ФНО-гамма, 
IgG, IgМ). В таблице 2 приведе-
ны результаты иммунограммы 
до и через шесть месяцев после 
комплексного лечения тяже-
лой дисплазии шейки матки. 
До начала лечения наблюда-
лось статистически достовер-
ное снижение у ровней CD3, 
CD4, CD8, CD4/CD8, IgG, IgМ, 
ФНО-гамма. Через шесть меся-
цев после комплексного лечения 
зафиксирована нормализация 
показателей Т-клеточного им-
мунитета, что свидетельствова-
ло о выраженном иммуномоду-
лирующем эффекте препарата 
Полиоксидоний®.
Всем пациенткам основной груп-
пы проводили контроль мазков 
на онкоцитологию с  целью вы-

явления рецидива тяжелой дис-
плазии шейки матки через три 
и шесть месяцев после лечения. 
Не зарегистрировано ни одного 
случая рецидива.

Заключение
Лечение истинного предрака 
шейки матки не только включает 
хирургическое вмешательство, 
но и требует коррекции иммун-
ного статуса с  целью повыше-
ния вероятности элиминации 
ВПЧ-инфекции из организма 
как одного из главных факто-
ров диспластических процессов 
эпителия шейки матки. Норма-
лизация иммунного ответа спо-
собствует снижению вероятнос-
ти рецидива и злокачественной 
трансформации на фоне ВПЧ-
носительства.  

Нормализация иммунного ответа 
способствует снижению вероятности 

рецидива и злокачественной 
трансформации на фоне ВПЧ-носительства

Клинические исследования
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В статье приведены современные данные об эпидемиологии, этиологии, 
методах диагностики и консервативных способах лечения различных 
тазовых расстройств у женщин, в частности пролапса тазовых 
органов, недержания мочи, тазовой боли, сексуальных дисфункций. 
Особое внимание уделено тренировке мышц тазового дна в режиме 
биологической обратной связи, а также возможностям современного 
оборудования, направленным на совершенствование данной методики.

Ключевые слова: дисфункция тазового дна, опущение тазовых 
органов, недержание мочи, хронический цистоуретрит, сексуальные 
расстройства

Введение
Под дисфункцией тазового дна 
понимают комплекс нарушений 
функции связочного аппарата 
и мышц тазового дна, удержива-
ющих органы малого таза в нор-
мальном положении и обеспечи-
вающих удержание мочи и кала.
Опущение тазовых органов, раз-
личные типы недержания мочи 
и  кала, хронический цистоурет-
рит, сексуальные дисфункции 
остаются одними из наиболее 
распространенных расстройств 
в урогинекологии. Частота опуще-
ния и выпадения тазовых органов 
достигает 30%, причем в  47,3% 
случаев пролапс гениталий сопро-
вождается стрессовым недержа-
нием мочи [1, 2].

Нарушение функции мышц та-
зового дна обусловлено рядом 
причин: возрастом, наследствен-
ностью, родовым травматизмом, 
родами крупным плодом, тяжелой 
физической нагрузкой, связанной 
с  повышением внутрибрюшного 
давления, и др. В последнее время 
наблюдается тенденция к «омоло-
жению» данных нарушений. То, 
что пролапс гениталий встречает-
ся у молодых и нерожавших жен-
щин, говорит о  роли дисплазии 
соединительной ткани в развитии 
заболевания. 
Сочетание органической патоло-
гии и опущения тазовых органов 
определяет многообразие клини-
ческих проявлений: ощущение 
инородного тела во влагалище, 

императивные позывы к мочеис-
пусканию, недержание мочи при 
императивном позыве и  физи-
ческой нагрузке, ноктурия, ощу-
щение неполного опорожнения 
мочевого пузыря, чувство дис-
комфорта, тяжесть в промежнос-
ти и внизу живота. У многих па-
циенток имеет место сексуальная 
дисфункция и/или диспареуния. 
Задержка мочеиспускания или 
ощущения неполного опорож-
нения мочевого пузыря нередко 
связаны с  опущением передней 
стенки влагалища. Клиничес-
кие проявления могут возникать 
в репродуктивном возрасте и про-
грессировать в течение жизни, что 
резко снижает качество жизни [1].
Недержание мочи у  женщин  – 
с а мо е  ча с т о е  з аб олев а н ие 
в структуре дисфункции тазово-
го дна. Около 50% женщин в воз-
расте от 45 до 60 лет хотя бы од-
нажды отмечали непроизвольное 
недержание мочи. Его распро-
страненность среди россиянок 
составляет 33,6–36,8%. С возрас-
том ситуация усугубляется. Так, 
если в возрастной группе от 25 до 
34 лет этот показатель достигает 
8,7%, то в группе 55 лет и старше 
превышает 34%. Среди женщин 
старше 50 лет стрессовое недер-
жание мочи встречается в  70% 
случаев, что подтверждает соци-
альную значимость проблемы [3]. 

Лекции для врачей
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Реальная распространенность 
недержания мочи может быть 
еще выше, поскольку женщины 
стесняются сообщать лечаще-
му врачу об этом расстройстве 
и  считают его неотъемлемым 
признаком старения [4].
В соответствии с  рекомендаци-
ями Международного общества 
по проблемам недержания мочи 
(International Continence Society – 
ICS), под термином «недержание 
мочи» понимается любое непро-
извольное, неконтролируемое во-
левым усилием выделение мочи. 
Развитие заболевания обуслов-
лено, в  частности, нарушением 
функции детрузора (гиперактив-
ность, низкая эластичность стен-
ки мочевого пузыря), нарушением 
функционирования сфинктерно-
го аппарата (гипермобильность 
уретры, недостаточность урет-
рального сфинктера), парадок-
сальной ишурией. Не последнюю 
роль играет и состояние связоч-
ного аппарата тазового дна.
В клинической практике недер-
жание мочи принято подраз-
делять на три основных типа: 
императивное (или ургентное), 
стрессовое, смешанное. 
В 30–40% случаев стрессовый 
компонент сочетается с  ургент-
ным, то есть имеет место сме-
шанная форма недержания мочи. 
С возрастом распространенность 
этого типа увеличивается и после 
60 лет достигает 56% [5]. 
Среди факторов риска развития 
недержания мочи выделяют:
1) предрасполагающие:

 ✓ наследственность;
 ✓ особенности труда (недержание 
мочи чаще возникает у женщин, 
занятых физическим трудом);

 ✓ наличие неврологических забо-
леваний;

 ✓ анатомические нарушения;
 ✓ коллагеновый статус;

2) провоцирующие: 
 ✓ роды; 
 ✓ хирургические вмешательства 
на органах таза;

 ✓ повреждения тазовых нервов 
и/или мышц тазового дна;

3) способствующие:
 ✓ расстройства кишечника;
 ✓ избыточная масса тела;

 ✓ менопауза;
 ✓ инфекции нижних мочевыво-
дящих органов;

 ✓ психический статус. 
Дисфункция тазового дна при-
чиняет тяжелые моральные стра-
дания, снижает социальную ак-
тивность женщины. Неудобство 
и смущение резко ухудшают ка-
чество жизни, в том числе сексу-
альной [2, 6]. 

Диагностика
Для количественной оценки 
пролапса тазовых органов ис-
пользуют стандартизированную 
классификацию POP-Q (Pelvic 
Organ Prolapse Quantification), 
разработанную ICS в 1996 г. Эта 
система предполагает измерение 
расположения точек на передней 
и  задней стенках влагалища, 
шейке матки, в  своде влагали-
ща, определение расстояния от 
наружного отверстия уретры до 
заднего края гимена, расстоя-
ния между задним краем гимена 
и  анальным отверстием, длины 
влагалища. Данная классифика-
ция, предусматривающая четыре 
степени пролапса тазовых орга-
нов, сложна и громоздка. В то же 
время она имеет преимущества: 
воспроизводимость результатов 
(первый уровень доказательнос-
ти), точность количественной 
оценки ряда анатомических ори-
ентиров, в том числе проведенно-
го лечения [7]. 
Диагностика пролапса тазовых 
органов и  различных типов не-
держания мочи основана на тща-
тельном выяснении анамнеза, 
анализе дневников мочеиспус-
кания, данных анкетирования, 
результатах комбинированно-
го у родинамического иссле-
дования, цистометрии, цисто-
уретроскопии, ультразвукового 
и  рентгенографического иссле-
дований [8].
В урогинекологической практике 
используют опросники по неде-
ржанию мочи Urogenital Distress 
Inventory (UDI-6), Incontinence 
Impac t  Quest ionna i re (I IQ-
7), International Consultation 
on Incontinence Questionnaire 
Urinary Incontinence Short Form 

(ICIQ-SF), международный ин-
декс оценки удержания мочи, 
анкету оценки качества жизни 
SF-36, опросник Кинга и  др. 
Стандартным опросником для 
оценки сексуальной функции 
женщин с  пролапсом органов 
малого таза и/или недержани-
ем мочи считается Pelvic Organ 
Prolapse and Incontinence Sexual 
Function Questionnaire (PISQ-
31). PISQ-12  – более краткая 
версия, которая рекомендована 
для применения в  клинической 
практике. Наиболее распростра-
ненным способом диагностики 
сексуальных дисфункций явля-
ется индекс женской сексуальной 
функции (Female Sexual Function 
Index – FSFI).
Комбинированное уродинами-
ческое исследование, признан-
ное одним из самых эффектив-
ных методов дифференциальной 
диагностики типов недержания 
мочи, направлено на изу че-
ние состояния сократительной 
способности детрузора и  за-
мыкательной функции уретры 
и  сфинктера. Урофлоуметрия  – 
простой диагностический метод, 
позволяющий оценить скорость 
и время опорожнения мочевого 
пузыря. Результаты урофлоумет-
рии демонстрируют функцио-
нальное состояние детрузора 
и замыкательного аппарата урет-
ры. Данная неинвазивная мето-
дика рекомендована в  качестве 
рутинного скрининга при любых 
жалобах на нарушение мочеис-
пускания. Урофлоуметрия не 
требует специальной подготовки 
и  предварительного обследова-
ния пациентки [9].
Для диагностики пролапса тазо-
вых органов иногда используют 
ретроградную цистоуретрогра-
фию, кольпографию и проктогра-
фию в покое и при напряжении 
в прямой и боковой проекциях. 
Однако из-за опасности радиоак-
тивного облучения, отсутствия 
четкой визуализации мягких 
тканей тазового дна, необходи-
мости использования рентге-
ноконтрастных веществ данные 
методы не получили широкого 
применения.

Лекции для врачей
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Возможности трансвагинально-
го ультразвукового исследова-
ния (УЗИ) достаточно высоки 
для уточнения расположения 
уретровезикального сегмента 
и определения сфинктерной не-
достаточности у  пациенток со 
стрессовым типом недержания 
мочи. При УЗИ промежности 
можно установить локализацию 
дна мочевого пузыря, его распо-
ложение относительно верхнего 
края лона, измерить длину и диа-
метр уретры на всем протяже-
нии, задний уретровезикальный 
угол (β) и  угол между уретрой 
и  вертикальной осью тела (α), 
оценить конфигурацию шейки 
мочевого пузыря, мочеиспус-
кательного канала, положение 
шейки мочевого пузыря по от-
ношению к  симфизу. При трех-
мерном моделировании ультра-
звукового изображения можно 
определить состояние внутрен-
ней поверхности слизистой обо-
лочки, диаметр и площадь сече-
ния мочеиспускательного канала 
на поперечных срезах в верхней, 
средней и нижней трети уретры, 
провести осмотр шейки мочево-
го пузыря, визуализировать его 
внутренний «сфинктер» [10].
В настоящее время для оценки 
подвижности тазового дна ши-
роко применяется УЗИ тазового 
дна. К преимуществам такого ме-
тода относятся его доступность, 
отсутствие ионизирующего из-
лучения, неинвазивность. Кроме 
того, не требуется специальной 
подготовки пациентки. Как пра-
вило, для определения подвиж-
ности тазового дна применяется 
сканирование промежности.
В одном из исследований оце-
нивали подвижность тазово-
го дна по динамике изменения 
объема пролапса от состояния 
покоя к состоянию напряжения 
(повышения вну трибрюшно-
го давления/проба Вальсальвы) 
с  помощью трехмерного скани-
рования промежности. Как по-
казали результаты, подвижность 
тазового дна у больных, страдав-
ших стрессовым недержанием 
мочи, почти в 1,6 раза превышала 
таковую у пациенток без недер-

жания мочи. При сканировании 
тазовых органов у  женщин без 
пролапса прирост его объема со-
ставил 28%, что свидетельство-
вало о нормальной подвижности 
тазового дна. В то же время у па-
циенток с бессимптомным про-
лапсом тазовых органов исследу-
емый показатель достигал 75%. 
Патологическая подвижность та-
зового дна начиная с показателя 
52% прироста объема опущения 
требует профилактических ме-
роприятий по укреплению мышц 
тазового дна (методика биологи-
ческой обратной связи (БОС)) 
с  последующим динамическим 
наблюдением. Исследователи 
сделали вывод, что в  отличие 
от классификации POP-Q толь-
ко трехмерное УЗИ дает полное 
представление о  подвижности 
тазового дна у пациенток с выра-
женным пролапсом тазовых ор-
ганов (третья-четвертая стадия 
по классификации POP-Q), кото-
рая варьируется в широких пре-
делах. Именно поэтому степень 
натяжения и фиксации синтети-
ческого материала при выполне-
нии хирургической коррекции, 
а  также площадь сетчатого им-
плантата должны подбираться 
индивидуально в каждом случае 
с  учетом резерва подвижности 
тазового дна.
Таким образом, УЗИ тазового 
дна помогает выявлять его пато-
логическую подвижность до кли-
нических проявлений пролап-
са, обеспечивает возможность 
проведения профилактических 
мероприятий и  динамического 
наблюдения, а  также позволяет 
определять функциональные ре-
зервы подвижности тазового дна 
при планировании хирургичес-
кого лечения тазовых дисфунк-
ций [10]. 
В настоящее время для диаг-
ностики дисфункции тазового 
дна применяют широкий спектр 
цифровых перинеометров, влага-
лищных манометров и цифровых 
электромиографов.
Из новинок диагностического 
оборудования внимания заслу-
живает инновационный прибор 
Vaginal Tactile Imager, гарантиру-

ющий количественную и качест-
венную оценку состояния мышц 
тазового дна в  покое, во время 
сокращения и  пробы Вальсаль-
вы. С помощью этого прибора из-
меряют давление, силу и степень 
ригидности мышц, проводят мо-
ниторинг их состояния во время 
и после родов. Новейшая техно-
логия, по которой разработан 
чувствительный силиконовый 
датчик, позволяет преображать 
тактильные ощущения в  ком-
пьютерное изображение в режи-
ме реального времени. Прибор 
диагностирует ослабление тону-
са мышц тазового дна, вагинизм, 
вульводинию, пролапс, разрывы 
мышц во время и  после родов 
и другие патологические измене-
ния тазового дна [11].
Итак, в силу многообразия кли-
нической картины дисфункции 
тазового дна и вовлечения в па-
тологический процесс соседних 
органов (кишечника, мочевого 
пузыря) подход к  лечению па-
циенток должен быть муль-
тидисциплинарным и  предус-
матривать участие гинеколога, 
уролога, проктолога, сексолога, 
физиотерапевта.

Лечение
Лечение пролапса гениталий 
осложняется тем, что самые тя-
желые и часто рецидивирующие 
формы встречаются у пациенток 
пожилого и старческого возрас-
та. Согласно данным американ-
ского исследования, распростра-
ненность пролапса гениталий 
увеличивается примерно на 40% 
с  каждой последующей декадой 
жизни [12].
Способов лечения данного забо-
левания много: поведенческая 
терапия, тренировки мышц тазо-
вого дна с помощью специальных 
устройств (влагалищные конусы, 
тренажеры Кегеля) и  портатив-
ных приборов (Myself, MyoBravo, 
DoloBravo), медикаментозная те-
рапия, хирургическая коррекция. 
По данным разных авторов, час-
тота рецидивов пролапса после 
операции составляет 28–43%. 
Послеоперационные осложнения 
и высокий риск рецидивов требу-
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ют разработки новых эффектив-
ных способов решения данной 
проблемы [13].
Современные аппаратные мето-
дики для лечения дисфункции 
тазового дна позволяют решить 
проблему консервативным путем, 
что актуально для пациенток 
с  противопоказаниями к  опера-
тивному лечению, а также для мо-
лодых и активных женщин с лег-
кой степенью опущения тазовых 
органов, или первой-второй сте-
пенью недержания мочи [14]. 
Методы лечения дисфункции та-
зового дна подбирают индивиду-
ально в  зависимости от степени 
выраженности клинических про-
явлений заболевания, показаний 
и противопоказаний. 
Известный комплекс упражне-
ний, предложенный Кегелем, до-
казал свою эффективность [15]. 
Нередко именно эти упражне-
ния, выполняемые в  домашних 
условиях, помогают женщинам 
избежать прогрессирования дис-
функции мышц тазового дна, 
а следовательно, хирургического 
вмешательства [16]. 
Упражнения Кегеля дополня-
ют наборы влагалищных трена-
жеров, представляющих собой 
грузы различной массы для дли-
тельного удерживания во влага-
лище. Примерами таких лечебных 
тренажеров служат влагалищные 
конусы (Yolana, Waker Step Free, 
Colpo Train и др.) и вагинальные 
шарики (K-balls, G-balls и  др.). 
Комплект вагинальных конусов 
для укрепления мышц тазово-
го дна состоит из четырех кону-
сов. В зависимости от состояния 
мышц для тренинга использует-
ся конкретный конус. Тренинг 
с  вагинальными конусами по-
могает развить ощущение мышц 
тазового дна и  способствует их 
наращиванию. Благодаря специ-
альной форме и  весу введенный 
конус выскальзывает из влага-
лища. Мышцы тазового дна реа-
гируют на это рефлексом сокра-
щения (biofeedback-phenomenon) 
[17]. При регулярном тренинге 
мускулатура тазового дна уже 
через несколько недель заметно 
укрепляется. 

Лечебные тренажеры с  каждым 
годом становятся все более по-
пулярными. В связи с этим очень 
важно, чтобы аппаратные мето-
дики соответствовали не только 
сертификатам качества и  без-
опасности, но и  современным 
тенденциям. 
Сегодня появляются тренаже-
ры, которые подключаются через 
Bluetooth к приложению на смарт-
фоне (Magic Kegel Master, G-balls). 
Приложение имеет множество 
программ и  нагрузок медицин-
ского, общеукрепляющего и оздо-
ровительного характера, создан-
ных на основании различных 
показаний (в том числе дневника 
мочеиспускания). Имеются в виду 
подготовка к родам, послеродово-
му периоду, улучшение качества 
сексуальной жизни и т.д. [18].
На современном рынке медицин-
ского оборудования представлено 
множество электромиостимулято-
ров для домашнего использования. 
Один из них MyoBravo – мульти-
функциональный нервно-мышеч-
ный стимулятор, разработанный 
в  сотрудничестве с  врачами, па-
циентами и  спортсменами. Это 
современный двухканальный 
стимулятор, обеспечивающий од-
новременную работу четырех пар 
электродов (восемь поверхност-
ных электродов) и при необходи-
мости позволяющий применить 
зонд для лечения недержания 
мочи.
Особого внимания заслуживает 
метод тренировки мышц тазово-
го дна (ТМТД) в режиме БОС, ко-
торый является методом первой 
линии при лечении недержания 
мочи [15, 19]. Как показали дан-
ные метаанализа (88 рандомизи-
рованных исследований с участи-
ем 9721 женщины со стрессовой 
формой недержания мочи), пос-
вященного сравнению различ-
ных методов лечения (БОС, элек-
тростимуляция мышц тазового 
дна, использование вагинальных 
конусов и  шариков, тренировка 
мочевого пузыря, медикаментоз-
ная терапия (антидепрессанты)), 
наиболее эффективна (при прове-
дении длительного курса) ТМТД, 
основанная на БОС [20]. 

За рубежом метод БОС начал 
успешно применяться в  гастро-
энтерологии и  урогинекологии 
с 1970-х гг. БОС – это группа те-
рапевтических процедур с  ис-
пользованием электронных или 
электромеханических инструмен-
тов, позволяющих оценить и об-
работать информацию о больных 
с  целью усиления свойств ней-
ромускульной и  автономной де-
ятельности, как нормальной, так 
и анормальной, в форме слуховых 
и/или визуальных сигналов об-
ратной связи [21].
Метод ТМТД в режиме БОС на-
правлен на восстановление тону-
са мышц тазового дна, коррекцию 
замыкательной функции уретро-
везикальных сфинктеров, восста-
новление фаз физиологического 
наполнения и  опорожнения мо-
чевого пузыря. ТМТД способст-
вует улучшению кровообращения 
в  органах малого таза и  норма-
лизации психоэмоционального 
статуса. 
Обоснованное и  комбинирован-
ное использование ТМТД может 
существенно улучшить качество 
жизни больных с легкой и средней 
степенью тяжести стрессового не-
держания мочи, которым не пока-
зано оперативное лечение, а также 
тем, у кого имеются противопока-
зания к проведению хирургичес-
кого вмешательства. Благодаря 
появлению различных индивиду-
альных и стационарных физиоте-
рапевтических приборов ТМТД 
стала намного комфортнее [22].
Современные устройства по 
ТМТД с  использованием БОС 
представляют собой аппарат-
но-программные комплексы, 
позволяющие регистрировать 
и фиксировать тонус мышц тазо-
вого дна с помощью вагинальных 
и  ректальных датчиков в  виде 
электромиографии  – сигналов 
в режиме реального времени. При 
проведении процедуры гаранти-
руется, с  одной стороны, конт-
роль ее эффективности и  адек-
ватности, с другой – необходимая 
конфиденциальность. 
Программное обеспечение уст-
ройств для ТМТД в режиме БОС 
помогает менять нагрузку и  ди-
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намику мышечных сокращений 
в  соответствии с  увеличением 
силы мышц. Благодаря дополни-
тельным опциям в виде электро-
миостимуляции, включенным 
в аппаратные комплексы, расши-
ряется спектр терапевтических 
возможностей метода. За время 
курса БОС-тренинга происходят 
обучение больных и формирова-
ние у них новых навыков [23, 24].
Одно из немаловажных преиму-
ществ метода БОС – его безопас-
ность. Данный вид терапии не 
имеет абсолютных противопока-
заний. Относительные противо-
показания связаны с физической 
или психологической невозмож-
ностью выполнения больными 
поставленной перед ними задачи. 
Эффективность ТМТД в  режи-
ме БОС повышается в сочетании 
с кинезиотерапией, дыхательной 
гимнастикой, лечебной физкуль-
турой и плаванием [20, 25]. 
Пневматический тренажер мышц 
тазового дна (цифровой перине-
ометр)  – оборудование, объеди-
няющее современную пневма-
тическую систему и  технологию 
БОС. Данный перинеометр, раз-
работанный на основе многолет-
них исследований особенностей 
женского организма, эффективно 
и безопасно помогает женщинам 
восстановить мышцы диафрагмы 
таза и  укрепить их, что благо-
творно сказывается на состоянии 
здоровья и качестве сексуальной 
жизни [26]. 
Последние десятилетия возмож-
ности ТМТД последовательно 
и активно расширялись. В насто-
ящее время востребован метод 
БОС в сочетании с электростиму-
ляцией мышц тазового дна. 
Значимым событием стала пре-
зентация новейшего оборудова-
ния для ТМТД на 44-м ежегод-
ном конгрессе ICS. Речь идет об 
уникальных приборах InTone 
и  InToneMV, которые пациент-
ки применяют самостоятельно. 
Принцип работы данных про-
дуктов основан на сочетании 
электромиостимуляции и ТМТД 
в  режиме визуальной, слуховой 
и  тактильной БОС, что сущест-
венно повышает комплаенс. При-

боры эффективны не только при 
лечении дисфункции тазового 
дна, но и в случае профилактики 
ослабления тонуса мышц после 
родов. Исследователями из Брази-
лии установлено, что в результате 
проведения десяти получасовых 
сеансов два раза в неделю купи-
руются симптомы недержания 
мочи, значительно увеличивают-
ся тонус и  сила мышц тазового 
дна, улучшается качество сексу-
альной жизни [27].
Результаты отечественных иссле-
дований клинической эффектив-
ности метода БОС в  сочетании 
с электростимуляцией мышц та-
зового дна у пациенток с легкой 
и средней степенью стрессового 
недержания мочи продемонст-
рировали эффективность комби-
нированного лечения. На первом 
этапе всем пациенткам в течение 
трех  – пяти минут проводили 
электростимуляцию мышц тазо-
вого дна с целью выявления необ-
ходимых для тренировки групп 
мышц. Процедура БОС выполня-
лась на аппарате Urostim в тече-
ние 30 минут. Мультимедийная 
игровая программа повышала 
заинтересованность пациенток 
и  эффективность тренировок. 
В результате сразу после лечения 
субъективно состояние улучши-
лось у 41 пациентки из 50. Объ-
ективно через десять недель ле-
чения наблюдалось увеличение 
среднего максимального внутри-
уретрального давления на 29%. 
Анализ визуальных аналоговых 
шкал показал улучшение на 49%. 
Данный комплексный подход 
улучшает прогноз, поскольку 
при обычной тренировке тазово-
го дна пациентки не способны со-
кращать мышцы изолированно: 
вместо ожидаемого сокращения 
мышцы m. levator ani сокраща-
ются прямая мышца живота, яго-
дичные, бедренные мышцы, что 
приводит к повышению внутри-
брюшного давления [13].
В России на протяжении почти 
20 лет у пациенток с опущением 
или выпадением половых орга-
нов используются пессарии [28]. 
При стрессовом типе недержа-
ния мочи эффективны специ-

альные чашечно-уретральные 
пессарии. При одновременном 
применении пессариев и  эстри-
ола повышается эффективность 
лечения дисфункции тазового 
дна в  менопаузе, что способст-
вует физиологической проли-
ферации тканей и  сохранению 
баланса микроценоза влагалища 
[29]. Использование пессариев 
должно сочетаться с установлен-
ным режимом мочеиспускания. 
Это увеличивает терапевтичес-
кий эффект. Подбор пессария 
в зависимости от вида и степени 
пролапса, а  также возможность 
самостоятельного введения де-
лает данный метод лечения неза-
менимым в урогинекологической 
практике.
Сегодня в  практической меди-
цине широко распространены 
лазерные технологии. В  гинеко-
логической практике их активное 
использование началось в конце 
1980-х гг. CO2-лазеры, эрбиевые, 
диодные и оптоволоконные лазер-
ные системы применяются при 
оперативных вмешательствах. 
Лазерные системы используют 
при недержании мочи, атрофии 
слизистой оболочки влагалища, 
а  также для интимного омоло-
жения. В  результате лазерного 
воздействия укорачиваются меж-
молекулярные поперечные связи 
тройной спирали коллагена, что 
приводит к  мгновенному сокра-
щению волокон на две трети их 
длины по сравнению с  состоя-
нием до процедуры. Нагревание 
коллагена вызывает его мгновен-
ное сокращение, волокна стано-
вятся короче и  толще. Помимо 
мгновенной реакции сокращения 
коллагена в  тканях запускаются 
процессы реконструкции колла-
геновых волокон и  неоколлаге-
неза. В результате обработанная 
ткань обогащается новым, моло-
дым коллагеном, становится уп-
ругой и эластичной. 
Те х н о л о г и и  I n c o n t i L a s e 
и  IntimaLase (Словения) приме-
няются с  2009 г. За прошедший 
период в мире не зарегистриро-
вано ни одного случая ослож-
нений от данного вида лечения. 
В настоящее время метод приме-
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няется в 34 российских лечебных 
учреждениях [30]. 
Для ремоделирования коллагена 
используется также фракцион-
ный углекислотный лазер Deka 
(Италия) (длина волны излуче-
ния 10,6 мкм). Под воздействи-
ем термического углекислотного 
лазера эффективно увеличива-
ются секреция факторов роста 
фибробластов и регуляция син-
теза коллагена, препятствую-
щая чрезмерному фиброзу. На-
копленный опыт демонстрирует 
высокую эффективность и перс-
пективность данного метода при 
лечении легкой степени опуще-
ния тазовых органов и недержа-
ния мочи в сочетании с инволю-
тивными процессами женских 
половых органов [31].
Использование перечисленных 
методик с  менопаузальной гор-
мональной терапией позволяет 
достигать высокого терапевти-
ческого эффекта у  пациенток 
с  сексуальными дисфункциями 
в сочетании с дисфункцией тазо-
вого дна. 
При наличии ургентных позы-
вов и  ургентного недержания 
мочи необходима дополнитель-
ная фармакотерапия, направлен-
ная на снижение симптоматики 
и  улучшение качества жизни. 
Согласно рекомендациям ICS, 
препаратами выбора в этом слу-

чае считаются М-холинолитики. 
К наиболее часто применяемым 
представителям этой группы от-
носится селективный ингибитор 
М3-холинорецепторов солифе-
нацин. Препарат снижает часто-
ту мочеиспусканий, ургентных 
позывов и  недержания мочи 
и характеризуется оптимальным 
профилем переносимости по 
сравнению с другими М-холино-
литиками. Обычная стартовая 
доза – 5 мг один раз в день. При 
необходимости ее можно увели-
чить до 10 мг/сут. 
Появился новый класс препа-
ратов для лечения симптомов 
гиперактивности мочевого пу-
зыря  – бета-3-адреномиметики. 
Единственный на сегодняшний 
день представитель этой груп-
пы  – мирабегрон  – отличает-
ся лучшей переносимостью по 
сравнению с М-холинолитиками 
и  не уступает им по эффектив-
ности. Мирабегрон рекомендует-
ся как первичным больным, так 
и  тем, кто уже принимал ранее 
М-холинолитики, но прекратил 
прием из-за нежелательных яв-
лений или недостаточной эффек-
тивности. Препарат назначается 
в дозе 50 мг/сут.
Обычно оценку результатов при 
назначении М-холинолитиков 
или мирабегрона проводят через 
месяц и  продолжают терапию 

длительное время, так как после 
отмены препаратов симптомы 
могут возобновиться.

Заключение
Современные достижения науки 
позволяют осуществлять диффе-
ренцированный индивидуальный 
подход к  лечению сложных уро-
гинекологических заболеваний 
с  учетом решения не только ме-
дицинских, но и социальных про-
блем, стоящих перед врачом. Лече-
ние невозможно без комплексного 
и всестороннего подхода – опреде-
ляющего фактора успеха лечения 
и улучшения качества жизни. 
Аппаратные методики лечения 
дисфункций мышц тазового дна – 
один из важнейших способов сни-
жения количества оперативных 
вмешательств в  урогинекологии. 
Возможность консервативного ле-
чения в случае недержания мочи 
и  пролапса гениталий способст-
вует росту обращаемости боль-
ных к специалисту, а возможность 
индивидуального использования 
в  амбулаторных условиях боль-
шинства методик  – увеличению 
комплаенса. Активное внедрение 
современного подхода к  тактике 
ведения пациентов с дисфункци-
ями мышц тазового дна позволит 
улучшить качество оказания ме-
дицинской помощи и снизить за-
траты на лечение. 
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Актуальность проблемы диагностики и лечения бесплодного брака 
объясняется высокой частотой этой патологии среди супружеских 
пар репродуктивного возраста. В статье приводятся алгоритмы 
обследования и лечения бесплодных супружеских пар.
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Бесплодный брак – это отсут-
ствие беременности у супругов 
детородного возраста в тече-

ние одного года регулярной половой 
жизни без контрацепции  [1]. Час-
тота бесплодных браков составляет 
8–17% и не имеет тенденции к сни-
жению. Ежегодно в мире регистри-
руется 2–2,5 млн новых случаев муж-
ского и женского бесплодия [1–3]. 
Снижение эффективности лечения 
бесплодия в России обусловлено сле-
дующими факторами [4, 5]:
 ■ отсутствие у  врачей, занимаю-

щихся проблемой бесплодного 
брака, полной информации о про-
граммах и  современных методах 
лечения;

 ■ недостаточное количество квали-
фицированных специалистов;

 ■ отсутствие взаимодействия меж-
ду врачами женских консульта-
ций, центров планирования семьи 
и гинекологических стационаров, 
занимающихся лечением беспло-
дия, с  одной стороны, и  специа-
листами центров вспомогатель-
ных репродуктивных технологий 
(ВРТ) – с другой. 

Важными параметрами, влияющи-
ми на эффективность лечения бес-
плодия, являются возраст женщины 
и длительность бесплодного брака. 
Так, если в популяции у женщин до 
30 лет в течение одного года регуляр-
ной половой жизни без предохране-
ния спонтанная беременность насту-
пает в 80% случаев, до 40 лет – в 25%, 

то после 40 лет – не более чем в 10% 
[3, 6]. 
Факторы, которые относят пациен-
ток в группу риска в отношении воз-
можного бесплодия: 
 ■ возраст старше 35 лет;
 ■ длительность бесплодия в  этом 

и предыдущих браках более пяти 
лет; 

 ■ невынашивание беременности 
в анамнезе;

 ■ нейроэндокринные нарушения 
менструального цикла;

 ■ инфекции, передаваемые поло-
вым путем, перенесенные до бра-
ка и  в этом браке;  генитальный 
эндометриоз;

 ■ неоднократные оперативные вме-
шательства на  женских половых 
органах, особенно проведенные 
лапаротомическим доступом 
(удаление кист яичников, ту-
боовариальных воспалительных 
образований, пластика маточных 
труб, внематочная беременность, 
миомэктомия).

Такие пациентки нуждаются в углуб-
ленном обследовании, даже если при 
обращении в лечебное учреждение 
они не ставят вопрос о лечении бес-
плодия (активное выявление потен-
циально бесплодных супружеских 
пар). 
Проводя обследование и  лечение 
бесплодной супружеской пары, сле-
дует учитывать:

 ✓ при соблюдении алгоритма 
диагностики бесплодия (ВОЗ, 

1997) причины бесплодия долж-
ны быть установлены в  течение 
двух-трех месяцев с момента об-
ращения супружеской пары; 

 ✓ гинеколог и уролог-андролог ра-
ботают совместно, проводя одно-
временное обследование обоих 
супругов и постоянно сравнивая 
результаты обследования;

 ✓ после уточнения диагноза дли-
тельность непрерывного лечения 
бесплодия до применения ВРТ 
не должна превышать 1–1,5 года; 

 ✓ в  зависимости от  причины бес-
плодия в  браке средняя частота 
наступления беременности при 
применении традиционных ме-
тодов терапии до программ ВРТ 
составляет 30–35% (от  0 до 90% 
в  зависимости от  факторов бес-
плодного брака); 

 ✓ в  случае неэффективности про-
водимой традиционной терапии 
в  течение 1–1,5 года решается 
вопрос о направлении супружес-
кой пары в клинику экстракорпо-
рального оплодотворения (ЭКО). 

1. Алгоритм обследования женщин 
с бесплодием [1, 5]
1.1. Анамнез: сведения о количестве 
браков, характере бесплодия (пер-
вичное/вторичное), длительности 
бесплодия, количестве беременнос-
тей в браках, их исходах и осложне-
ниях. Особенности менструальной 
функции, нарушения менструально-
го цикла, вероятные причины и дли-
тельность. Анализ предыдущего об-
следования и лечения, применения 
противозачаточных средств и  ле-
карственных препаратов, влияющих 
на фертильность. Экстрагениталь-
ные заболевания и оперативные вме-
шательства, в том числе гинекологи-
ческие; воспалительные заболевания 
органов малого таза (этиологические 

Стандарты лечения
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факторы, особенности клинического 
течения, количество эпизодов). Осо-
бенности влияния факторов окру-
жающей среды, профессиональных 
вредностей, вредные привычки (ал-
коголь, наркотики). 
1.2. Клиническое обследование: оп-
ределение индекса массы тела; на-
личие гирсутизма; степень развития 
молочных желез и выделения из них; 
состояние щитовидной железы, кож-
ных покровов и слизистых; оценка 
общего состояния,  гинекологичес-
кий статус.
1.3. Инфекционный скрининг (про-
водится согласно приказу Минздра-
ва России №  572н): мазок на  сте-
пень чистоты, ПЦР-диагностика 
Chlamydia trachomatis, Mycoplasma 
genitalium и вируса папилломы че-
ловека высокого риска, бактерио-
логический посев для определения 
микрофлоры влагалища и чувстви-
тельности ее к антибиотикам. При 
наличии показаний назначаются 
посевы на  Ureaplasma urealyticum 
и Mycoplasma hominis [7, 8]. 
1.4. TORCH-комплекс: определение 
антител (иммуноглобулинов – Ig) G 
и M к краснухе, токсоплазмозу, ви-
русу простого герпеса 1 и 2 типов, 
цитомегаловирусу. В случае отсут-
ствия IgG антител к краснухе следует 
сделать прививку.
1.5. Гормональный скрининг: оп-
ределение уровней пролактина, 
лютеинизирующего и  фоллику-
лостимулирующего гормонов, эст-
радиола, тестостерона, кортизола, 
17-гидроксипрогестерона, дегидро-
эпиандростерона сульфата, тирео-
тропного  гормона, свободного ти-
роксина (на  второй-третий день 
цикла при регулярных менструациях 
и на любой день – при нарушениях 
менструального цикла) и прогесте-
рона при регулярном менструальном 
цикле на 21–23-й день цикла [3, 4, 9].
1.6. Ультразвуковое исследование 
органов малого таза. Ультразвуковое 
исследование молочных желез всем 
женщинам до 36 лет и щитовидной 
железы (при наличии показаний).
1.7. Рентгенологические методы: 
краниограмма, компьютерная и маг-
нитно-резонансная томография – при 
подозрении на  опухоль  головного 
мозга, гистеросальпингография, мам-
мография (женщинам старше 36 лет).

1.8. Иммунологические методы: 
определение антител IgG, IgM, IgA 
в цервикальной слизи.
1.9. Эндоскопические методы: ла-
пароскопия и гистероскопия с пос-
ледующей биопсией эндометрия 
при наличии патологии эндометрия 
и  последующим  гистологическим 
исследованием соскобов [7, 8].
Если программа обследования вы-
полнена не  полностью, диагноз 
бесплодия у  женщины не  может 
считаться достоверным, а  лечение 
заведомо будет безуспешным. 

2. Алгоритмы диагностики 
мужского бесплодия [1, 3, 6]
2.1. Анамнез: количество браков; 
первичное/вторичное бесплодие; 
длительность бесплодия; предыду-
щее обследование и лечение по по-
воду бесплодия; системные заболе-
вания (сахарный диабет, нервные 
и психические заболевания, тубер-
кулез); лекарственные и другие мето-
ды терапии, влияющие на фертиль-
ность; оперативные вмешательства 
на органах урогенитального тракта; 
инфекции, передаваемые половым 
путем; врожденная и  приобретен-
ная патология репродуктивной сис-
темы; сексуальная и  эякуляторная 
дисфункция; экологические факто-
ры, профессиональные вредности 
и вредные привычки (курение, алко-
голь, наркотики).
2.2. Клиническое обследование: из-
мерение роста и  массы тела; оп-
ределение наличия признаков  ги-
поандрогении,  гинекомастии; 
андрологическое обследование  ге-
ниталий, паховой области и предста-
тельной железы.
2.3. Инфекционный скрининг: см. ал-
горитм обследования женщин.
2.4. Другие лабораторные методы: 
исследование эякулята (развернутая 
спермограмма), МАР-тест, клини-
ческие анализы крови и мочи (по по-
казаниям), анализ секрета простаты.
2.5. Дополнительные методы ис-
следования: определение уровней 
пролактина, фолликулостимулиру-
ющего гормона, тестостерона; тер-
мография мошонки; краниограмма 
(при подозрении на аденому гипо-
физа); тестикулярная биопсия.
Как правило, частота женского бес-
плодия составляет 70–75%, мужс-

кого – 35–40%. Сочетание женского 
и мужского бесплодия встречается 
у 30–35% супружеских пар.

3. Этапы терапии в зависимости 
от причин бесплодного брака
3.1. Трубно-перитонеальный  фак-
тор. Реабилитации и консервативно-
му лечению (терапия антибиотика-
ми, физиотерапия, бальнеолечение) 
в  течение 6–12 месяцев подлежат 
пациентки после лапароскопичес-
кой коррекции спаечного процесса 
первой-второй степени по классифи-
кации Hulk и  при проходимых ма-
точных трубах. В случае отсутствия 
беременности повторное оперативное 
лечение не показано и супружеская 
пара направляется в  клинику ЭКО. 
При наличии гидросальпинксов, не-
возможности восстановить проходи-
мость маточных труб, третьей-чет-
вертой степени спаечного процесса 
сразу показана программа ЭКО [7, 10]. 
3.2. Эндометриоз
3.2.1. После лапароскопического 
удаления очагов эндометриоза, эндо-
метриоидных кист яичников и саль-
пингоовариолизиса (при спаечном 
процессе в  малом тазу) в  течение 
трех – шести циклов в зависимости 
от стадии эндометриоза проводится 
терапия прогестагенами в непрерыв-
ном режиме, агонистами гонадотро-
пин-рилизинг-гормона, даназолом, 
эстроген-гестагенными препарата-
ми. В  случае отсутствия беремен-
ности в  течение 12 месяцев после 
завершения комплексной терапии 
решается вопрос о направлении суп-
ружеской пары в клинику ЭКО. 
3.2.2. При третьей-четвертой степе-
ни спаечного процесса, нарушении 
проходимости маточных труб, не-
возможности полностью ликвиди-
ровать спаечный процесс на  фоне 
проводимой патогенетически обос-
нованной терапии или сразу после ее 
окончания показаны ВРТ.
3.3. Мужской фактор беспло-
дия. В  зависимости от  показате-
лей спермограммы и  результатов 
клинического обследования мужа 
возможно проведение внутрима-
точной инсеминации спермой мужа 
или донора в течение трех – шести 
циклов на фоне стимуляции овуля-
ции у  жены. При неэффективнос-
ти терапии показано ЭКО, нередко 
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с проведением процедуры интраци-
топлазматической инъекции сперма-
тозоида в яйцеклетку. 
3.4. Сочетанное женское и мужс-
кое бесплодие. Учитывая ранее про-
водимое длительное и безуспешное 
лечение, а также возраст пациентки 
(старше 35 лет), сразу после уточне-
ния факторов бесплодия показано 
проведение ЭКО.
3.5. Эндокринные формы бесплодия
3.5.1. При отсутствии патологии ма-
точных труб и спаечного процесса 
в малом тазу, учитывая характер гор-
мональных нарушений (классифика-
ция ановуляции ВОЗ, 1998), показана 
терапия агонистами дофаминовых 
рецепторов [4, 11]. Стимуляция ову-
ляции по стандартным протоколам 
проводится в  течение 1–1,5 года 

[12–14]. В случае отсутствия адекват-
ного стимулирующего эффекта в те-
чение трех – шести циклов и подоз-
рения на снижение фолликулярного 
запаса яичников пациентка направ-
ляется в клинику ЭКО. 
3.5.2. При сочетании эндокринных 
форм бесплодия с трубно-перитоне-
альным фактором вопрос о терапии 
решается в зависимости от характе-
ра органической патологии [8, 10, 15]. 

***
Без предварительного обследова-
ния по предложенным алгоритмам 
в клинику ЭКО рекомендуется на-
правлять супружеские пары в следу-
ющих случаях [10]:
 ■ хирургическое удаление обеих ма-

точных труб;
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 ■ нарушение проходимости маточ-
ных труб по данным гистеросаль-
пингографии;

 ■ синдром резистентных или исто-
щенных яичников;

 ■ мужской и иммунный фактор бес-
плодия;

 ■ возраст женщины старше 35 лет, 
независимо от  выявленной пато-
логии;

 ■ длительность бесплодного брака 
более пяти лет и  неэффектив-
ность ранее проводимой терапии;

 ■ настоятельное желание пациентки 
воспользоваться методами ВРТ.

Супружескую пару должны пре-
дупредить о возможном дополни-
тельном обследовании после кон-
сультации специалистами клиники 
ЭКО.  
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В статье представлены результаты исследований, направленных 
на изучение цитомегаловирусной инфекции у беременных, ее патогенеза, 
клиники, диагностики, терапии. Даны рекомендации по прегравидарной 
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Цитомегаловирусная инфекция 
и иммунная система
Проблема цитомегаловирусной 
инфекции (ЦМВИ) сохраняет 
актуальность в настоящее время. 
Необходимость изучения ЦМВИ 
обусловлена ее широким распро-
странением и тем, что ЦМВ спо-
собен вызывать различные нару-
шения у новорожденных и детей, 
матери которых перенесли ЦМВИ 
во время беременности.
Возбудителем ЦМВИ является ус-
ловно-патогенный агент, типич-
ный антропоноз, относящийся 
к  семейству Herpesviridae, подсе-
мейству Betaherpesvirinae – Human 
herpesvirus 5 (официальное назва-
ние). Общепринятое название  – 
Cytomegalovirus. ЦМВ отличается:
 ■ способностью инфицировать 

практически все клетки орга-
низма человека, что обусловли-

вает многообразие клиничес-
ких проявлений;

 ■ низкой тканевой избиратель-
ностью;

 ■ медленной репликацией;
 ■ относительно низкой вирулен-

тностью;
 ■ высокой степенью зависимости 

от состояния иммунитета и спо-
собностью подавления клеточ-
ного иммунитета;

 ■ пожизненной персистенцией 
в организме хозяина;

 ■ периодической реактивацией;
 ■ неопределенностью момента 

и путей инфицирования.
Цитомегалия кодируется по 
МКБ-10 как:
 ■ В25. Цитомегаловирусная болезнь;
 ■ В25.0. Цитомегаловирусная пнев-

мония;
 ■ В25.1. Цитомегаловирусный ге-

патит;

 ■ В25.2. Цитомегаловирусный 
панкреатит;

 ■ В25.8. Другие цитомегалови-
русные болезни;

 ■ В25.9. Неуточненная цитомега-
ловирусная болезнь;

 ■ О35.3. Поражение плода (пред-
полагаемое) в  результате ви-
русного заболевания матери, 
требующее предоставления ме-
дицинской помощи матери.

Важную роль в патогенезе ЦМВИ 
играет иммунная система. Пер-
вая противовирусная защитная 
граница организма  – это врож-
денный имму нитет. Однако 
в  отличие от приобретенного 
иммунитета он не дает продол-
жительной и  надежной защиты 
хозяину. При первичном взаимо-
действии вирусам противостоят 
защитные барьеры (эпителий ко-
жи и слизистые оболочки). Важ-
ным врожденным способом за-
щиты организма против вирусов 
является РНК-интерференция 
[1, 2]. Система приобретенного 
иммунитета, сталкиваясь с  ви-
русом, образует специфические 
антитела, которые присоединя-
ются к вирусу и часто делают его 
безвредным. Наиболее важны-
ми являются два типа антител. 
Первый  – иммуноглобулин (Ig) 
класса M обладает высокой эф-
фективностью в нейтрализации 
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вирусов, но образуется клетками 
иммунной системы лишь в тече-
ние нескольких недель. Синтез 
второго – IgG продолжается не-
определенно долго. Присутствие 
IgM в крови свидетельствует об 
острой инфекции, IgG  – об ин-
фекции, перенесенной в  про-
шлом [3–6].
Второй защитный противови-
русный механизм  – клеточный 
иммунитет, включающий в себя 
иммунные клетки – T-лимфоци-
ты. Важной защитной реакцией 
является также продукция ин-
терферона, который образуется 
в организме в ответ на присутс-
твие вируса. Интерфероны по-
давляют внутриклеточные этапы 
репродукции вирусов в заражен-
ных клетках, обеспечивают не-
восприимчивость к  вирусам 
окружающих здоровых клеток, 
предотвращают диссеминацию 
вирусов в организме, прекраща-
ют образование новых вирусов 
пораженными клетками, убивая 
их [2, 7, 8]. 

Эпидемиология
Заболеваемость ЦМВИ эндемична 
и не подвержена сезонным колеба-
ниям. В Европе ЦМВИ занимает 
ведущее место среди врожденных 
вирусных инфекций. Распростра-
ненность антител к  ЦМВ среди 
женщин детородного возраста 
колеблется в  регионах мира от 
40 до 100% [3, 9–11]. В Российской 
Федерации, по данным различных 
авторов, частота выявления мар-
керов ЦМВИ у женщин достигает 
90%. Среди женщин старше 30 лет 
инфицированы 98%. Частота се-
ропозитивного ответа среди бере-
менных в Японии составляет 95%, 
в  Китае  – 92%, в  Израиле  – 84%, 
в Австралии – 71%, во Франции – 
50% [3, 4, 7, 11].
В Западной Европе на 1000 родов 
приходится три  – пять случаев 
врожденной ЦМВИ [1, 12]. Час-
тота трансплацентарного ин-
фицирования новорожденных 
в  разных странах, по данным 
литературы, колеблется от 0,2 до 
14%. Особо следует отметить, 
что у  0,2–2,2% новорожденных 
диагностируют внутриутробное 

заражение ЦМВИ с  развитием 
в  последующие годы тяжелых 
психомоторных и соматических 
нарушений [3, 13]. При первич-
ной инфекции во время бере-
менности заражение плода на-
ступает в  30–40% случаев, а  по 
некоторым данным, может до-
стигать 75% [2, 10, 13].
Частота ЦМВИ выше в развива-
ющихся странах среди населения 
с низким социально-экономичес-
ким уровнем [1, 4, 7, 9].
К группам повышенного риска по 
заражению ЦМВ относятся:
 ■ беременные;
 ■ недоношенные дети;
 ■ новорожденные;
 ■ дети раннего возраста;
 ■ реципиенты крови и органов;
 ■ онкологические больные;
 ■ гематологические больные;
 ■ больные СПИДом и  ВИЧ-ин-

фицированные;
 ■ пациенты с  иммунодефицита-

ми различной этиологии;
 ■ гомосексуалисты;
 ■ медицинские работники.

Патогенез
Патогенетические механизмы 
развития ЦМВИ зависят от дозы 
вируса, путей заражения, возрас-
та пациента, генетических осо-
бенностей. 
ЦМВ присутствует в  крови 
у  большинства людей. Источни-
ком вируса могут служить моча, 
секрет из носоглотки, цервикаль-
ная слизь и влагалищный секрет, 
сперма, грудное молоко, слезы, 
слюна, кровь. Иначе говоря, ЦМВ 
может передаваться при кормле-
нии, трансфузии крови и ее пре-
паратов, контактах с  секретами 
и  экскретами, оседающими на 
игрушках и  предметах обихода, 
через все биологические жидкос-
ти и выделения организма (слюна, 
моча и др.), при кашле (контакт-
но-бытовой путь заражения), так-
же возможен сексуально-транс-
миссивный путь инфицирования 
[12, 14]. 
Отличительной особенностью 
ЦМВ является то, что, попав 
в  организм человека, имеющего 
нормальный иммунитет, он внед-
ряется в чувствительные к нему 

клетки и надолго там консерви-
руется. ЦМВ может персистиро-
вать в лейкоцитах крови, эндоте-
лии сосудов, слюнных железах, 
почках и в других органах. Вирус 
пребывает в неактивном состоя-
нии, поскольку нормальное со-
стояние иммунной системы яв-
ляется для него непреодолимым 
препятствием [2, 7, 12]. При зна-
чительном снижении иммуни-
тета ЦМВ активизируется, раз-
рушает ядра клеток, в  которых 
«прятался», и другие внутрикле-
точные структуры. В результате 
клетка притягивает к себе жид-
кость, разбухает и  приобретает 
характерный вид, из-за чего по-
лучила название «совиный глаз» 
[1, 3, 9, 15, 16].

Клиническая картина
Как правило, при ЦМВИ нет 
клинических проявлений или 
имеется скудная неспецифи-
ческая симптоматика. Инку-
бационный период составля-
ет 30–40 дней, минимальный 
инкубационный период равен 
д ву м недел ям, ма ксима ль-
ный  – трем месяцам. При кли-
нически выраженной ЦМВИ 
развиваются температ у рна я 
реакция (38–40 °С), которая 
может длиться две-три недели, 
гепатомегалия, спленомегалия, 
аденопатия. Значительно ре-
же у  больных возникают ин-
терстициальна я пневмония, 
миокардит, перикардит, поли-
радикулоневрит, миелит, ме-
нингоэнцефалит, гемолитичес-
кая анемия, тромбоцитопения.
В 1989 г. сотрудниками Института 
вирусологии им. Д.И. Ивановско-
го была разработана классифика-
ция проявлений ЦМВИ в зависи-
мости от пути инфицирования, 
наиболее приемлемая для прак-
тической работы.
1. Проявления при перинаталь-
ном инфицировании:
 ■ выкидыши, мертворождения;
 ■ пороки развития;
 ■ врожденная ЦМВИ.

2. Проявления при интра- и пост-
натальном инфицировании:
 ■ острое инфекционное заболе-

вание;
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 ■ латентное носительство, инап-
парантные, субклинические 
формы хронической инфекции;

 ■ реактивация инфекции.
3. Проявления при инфицирова-
нии через кровь, слюну, мочу, при 
сексуальном контакте:
 ■ острое инфекционное заболе-

вание;
 ■ латентное носительство, инап-

парантные, субклинические 
формы;

 ■ реактивация инфекции.

Цитомегаловирусная инфекция 
и беременность. Последствия 
трансплацентарного 
инфицирования
Физиологическое течение бере-
менности сопровождается суп-
рессорной перестройкой им-
мунной системы, цель которой 
формирование и  поддержка им-
мунологической толерантности 
к аллоантигенам плода. Вирусные 
инфекции вызывают развитие 
воспалительных процессов, вли-
яют на межклеточные взаимо-
действия и приводят к изменени-
ям синтеза регуляторных белков 
клетками иммунной системы [1, 
3, 9, 11]. В связи с особенностями 
иммунной защиты при беремен-
ности огромное значение имеют 
состояние иммунитета в момент 
заражения, характер взаимо-
действия между иммунным отве-
том хозяина и вирусной реплика-
цией, а также состояние системы 
клеточного иммунитета беремен-
ной [1, 3, 7, 15].

У женщин с  привычным невы-
нашиванием беременности до-
стоверно чаще, чем у  других 
беременных, диагностируется 
персистирующая форма ЦМВИ 
(41,9%, р < 0,05). Выявлена пря-
мая корреляция между неразви-
вающейся беременностью и  ре-
активированной формой ЦМВИ 
(Q = 0,58). Установлена высокая 
коррелятивная связь реактиви-
рованной формы ЦМВИ с  угро-
зой прерывания беременности 
в первом триместре (Q = 0,76). Так, 
реактивированная форма ЦМВИ 
при угрозе прерывания беремен-
ности в  первом триместре диа-
гностируется у 36,8–45,5% паци-
енток [3, 4, 5, 9]. Среди пациенток, 
имевших в анамнезе преждевре-
менные роды, ЦМВИ выявлена 
у 29,7% [14, 17, 18].
Частота трансплацентарного ин-
фицирования в разных странах, 
по данным литературы, колеблет-
ся от 0,2 до 14%. К факторам риска 
внутриутробного заражения пло-
да относятся наличие активной 
ЦМВИ у матери, высокий уровень 
виремии, иммунодефицитное со-
стояние матери, повышенная про-
ницаемость фетоплацентарного 
барьера [1, 2, 3, 19].
При наличии ЦМВИ возможно 
развитие бессимптомной инфек-
ции без последствий для здоро-
вья ребенка. Однако в некоторых 
случаях наличие ЦМВИ повыша-
ет риск нарушения эмбриогене-
за, внутриутробного поражения 
плода, спонтанного аборта, пла-

центарной недостаточности, 
врожденной патологии плода и но-
ворожденного, формирования им-
мунодефицитов в постнатальном 
периоде. Риск неблагоприятных 
последствий высок как при тяже-
лых, так и  при субклинических 
вариантах цитомегалии. Анализ 
состояния новорожденных детей 
показал, что у беременных с отя-
гощенным акушерско-гинеколо-
гическим анамнезом риск рожде-
ния детей в  тяжелом состоянии 
в 4,9 раза выше при обнаружении 
ЦМВИ в третьем триместре бере-
менности [9, 16].
Врожденная ЦМВИ на втором – 
пятом году жизни ребенка может 
проявиться слепотой, глухотой, 
речевым торможением, отста-
ванием в психомоторном и умс-
твенном развитии. В  группу 
риска по развитию врожденной 
ЦМВИ входят дети пациенток, 
не имеющих базового иммуните-
та на ЦМВ (отсутствие иммуно-
глобулинов к ЦМВ в сыворотке) 
[11, 14, 17]. 

Диагностика
ЦМВИ необходимо дифференци-
ровать с синдромом приобретен-
ного иммунодефицита, инфекци-
онным мононуклеозом, острым 
лейкозом, лимфогранулематозом, 
вирусным гепатитом, сепсисом. 
Врожденную форму ЦМВИ сле-
дует отличать от таких инфекци-
онных эмбрио- и фетопатий, как 
краснуха, листериоз, токсоплаз-
моз, герпетическая инфекция, 

Таблица. Препараты, используемые для лечения активных форм ЦМВИ у беременных

Препарат Продолжительность 
курса лечения

Способ введения Разовая доза

Антицитомегаловирусный 
иммуноглобулин 
(Неоцитотект)*

Шесть дней
(три инъекции)

Внутривенно
через день

1,0 мл/кг

Виферон с 14-й недели 
беременности

Десять дней Ректально два раза в день 500 000 МЕ

Виферон гель с 14-й недели 
беременности

Десять дней Полоску геля длиной не более 0,5 
см наносят при помощи шпателя 
или ватной палочки на предварительно 
подсушенную пораженную поверхность 
три – пять раз в день 

* Неоцитотект – 5%-ный раствор нормального человеческого иммуноглобулина с повышенным содержанием антител 
к цитомегаловирусу.
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сифилис. Дифференциальный 
диагноз проводится также меж-
ду ЦМВИ и  гемолитической бо-
лезнью новорожденных, родовы-
ми травмами, наследственными 
синдромами. При этом большое 
значение имеют анамнестические 
данные женщины и  результаты 
инструментальных методов об-
следования. Важную роль в  ус-
тановлении причин заболевания 
играет патоморфологическое ис-
следование плаценты, пуповины 
и  плодных оболочек. В  случае 
анте- или интранатальной гибе-
ли плода необходимо провести 
тщательное гистологическое, бак-
териологическое и  вирусологи-
ческое исследование тканей по-
гибшего плода и новорожденного 
[4, 15].
Лабораторна я д иа г но с т и к а 
ЦМВИ включает верификацию 
этиологического агента (иденти-
фикация возбудителя, его генома, 
антигена), обнаружение серологи-
ческих маркеров (серологические 
антитела), определение остроты 
инфекционного процесса – актив-
ности репликации вируса (раз-
дельное определение антицитоме-
галовирусных антител класса IgM 
и IgG) [4, 11].
К лабораторным критериям ак-
тивности ЦМВИ относятся вы-
явление в крови вируса, антигена 
ЦМВ (pp65, pp72) или ДНК ЦМВ, 
анти-ЦМВ антител класса IgM, 
многократное (в 4 раза и  более) 
увеличение титров анти-ЦМВ 
антител класса IgG в «парных сы-
воротках» или появление антител 
класса IgG у  ранее серонегатив-
ных женщин, выявление в сыво-
ротке антител класса IgG с  низ-
ким индексом авидности. 
Для уточнения характера инфек-
ции (первичная или хроническая) 
необходимо учитывать показа-
тель индекса авидности (степени 
прочности связывания молекулы 
антитела с молекулой антигена). 
Выявление в  испытываемой сы-
воротке антител IgG с индексом 
авидности ниже 30–35% указы-
вает на свежую первичную ин-
фекцию. Уровень антител IgG 
с индексом авидности ≥ 40% ука-
зывает на перенесенную инфек-

цию в прошлом. Наличие антител 
IgG с индексом авидности 31–39% 
свидетельствует о поздней стадии 
первичной инфекции или недав-
но перенесенной инфекции при 
выявлении антител IgG в высокой 
концентрации [2–4]. 
Оптимальная диагностика ЦМВИ 
включает сочетание вирусологи-
ческих, серологических и  моле-
кулярно-биологических методов, 
что позволяет не только диагно-
стировать инфекцию, но и опре-
делить ее активность.
В течение беременности актив-
ная форма ЦМВИ выявляется 
у  40–50% серопозитивных жен-
щин, при этом инфекция может 
активизироваться на любом этапе 
беременности, что требует обсле-
дования беременных на маркеры 
ЦМВИ. Рекомендуемые сроки для 
вирусологического мониторинга: 
8–12 недель, 23–25 недель, 33–35 
недель беременности [2, 4, 9, 20].

Лечение
Задачи лечения женщин с актив-
ной формой ЦМВИ – прекраще-
ние вирусной экскреции и  эли-
минация IgM ЦМВ из крови, 
трансформация реактивирован-
ной и персистирующей форм ин-
фекции в латентную.
При лечении тяжелых генера-
лизованных форм ЦМВИ при-
меняют средства, обладающие 
противовирусным действием: 
ацикловир, ганцикловир, вала-
цикловир, фамцикловир, фос-
карнет, цидофовир, фомивирсен. 
Однако они весьма токсичны, что 
в  значительной степени ограни-
чивает их использование у бере-
менных, кормящих женщин и но-
ворожденных. Их прием также не 
рекомендуется пациенткам, пла-
нирующим беременность [11, 16]. 
Единственной безопасной альтер-
нативой этиотропным препара-
там является Неоцитотект. 
В таблице представлены препа-
раты, используемые для лечения 
активных форм ЦМВИ у беремен-
ных. Активная форма или реакти-
вация ЦМВИ у беременных может 
служить показанием к  назначе-
нию гипериммунного антици-
томегаловирусного иммуногло-

булина (Неоцитотект, «Биотест 
Фарма», Германия). Активизация 
ЦМВИ происходит при низком 
титре специфических IgG. Не-
оцитотект содержит в десять раз 
больше антител IgG к ЦМВ, чем 
стандартные иммуноглобулины, 
блокирует ЦМВ и  ограничивает 
его диссеминацию в  организме. 
Введение Неоцитотекта беремен-
ным снижает риск внутриутроб-
ного заражения плода и развития 
отдаленных последствий врож-
денной ЦМВИ. По мнению мно-
гих исследователей, применение 
препарата Виферон в  комплекс-
ной терапии ЦМВИ во время бе-
ременности позволяет в два-три 
раза уменьшить в сыворотке кро-
ви концентрацию интерферона 
гамма и интерлейкина 8 [9, 15, 16, 
21]. В состав препарата Виферон, 
производимого ООО «Ферон» 
(Москва), помимо рекомбинант-
ного интерферона-альфа-2b чело-
века входят антиоксиданты.
Женщины с  активной формой 
ЦМВИ относятся к  группе рис-
ка возможной внутриутроб-
ной передачи инфекции. Таким 
женщинам вне беременности 
рекомендуется проводить имму-
нокорригирующую терапию с ис-
пользованием преимущественно 
Тактивина, Циклоферона, Пана-
вира, Виферона. Планирование 
беременности разрешается при 
ликвидации активной инфек-
ции и  установлении латентной 
формы ЦМВИ. Лечение женщин 
с активной формой ЦМВИ перед 
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Неоцитотект содержит в десять раз больше 
антител IgG к ЦМВ, чем стандартные 
иммуноглобулины, блокирует ЦМВ 
и ограничивает его диссеминацию 
в организме. Введение Неоцитотекта 
беременным значительно снижает 
риск внутриутробного заражения плода 
и развития отдаленных последствий 
врожденной ЦМВИ
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планированием беременности 
позволяет предотвратить акти-
визацию ЦМВИ в наиболее опас-
ном первом триместре беремен-
ности в 75% случаев.

Заключение
ЦМВИ является важной про-
блемой акушерства, гинеко-

логии и  перинатологии ввиду 
негативных последствий ин-
фекции в  отношении репро-
дуктивного здоровья. До на-
стоящего времени терапия 
ЦМВИ остается недостаточно 
эффективной, что вызыва-
ет необходимость разработки 
стандартизированных мето-

дов профилактики и  лечения 
данного заболевания. Поиск 
натуральных природных фар-
макологических агентов и ана-
лиз механизмов их действия 
представляются весьма акту-
альными для создания нового 
поколения противовирусных 
препаратов.  

Обзор
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