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Актуальное интервью

Преждевременные роды являются одним из самых 
важных вопросов охраны здоровья матери и ребенка. 
Об основных причинах и факторах риска, о методах 
профилактики и диагностики преждевременных родов, 
а также о проблеме нового учета и выхаживания 
детей с экстремально низкой массой тела, родившихся 
в очень ранние сроки беременности, – в беседе 
с академиком РАМН, доктором медицинских наук, 
профессором, заслуженным деятелем науки РФ, 
президентом Российского общества акушеров-
гинекологов Владимиром Николаевичем СЕРОВЫМ.

Академик РАМН В.Н. СЕРОВ: 
«Беременной женщине необходимо 
создать все условия для вынашивания 
ребенка, это позволит избежать 
многих осложнений»

– Насколько проблема преждевременных родов ак-
туальна для отечественной акушерско-гинекологи-
ческой службы? 
– Преждевременные роды определяют в  первую 
очередь уровень перинатальной заболеваемости 
и смертности. Мертворождаемость при преждевре-
менных родах в 8–13 раз выше, чем при своевремен-
ных. Кроме того, недоношенные младенцы умирают 
в 50–60 раз чаще детей, родившихся в срок. 
Длительное время в нашей стране ребенок считал-
ся живорожденным, если он появился на свет мас-
сой 1000 г при сроке более 28 недель беременности. 
Однако, следуя рекомендациям ВОЗ, с 2012 г. жи-
ворождение в  России теперь регистрируется 
с 22-й недели беременности и массой плода более 
500 г. В течение последних лет члены Российско-
го общества акушеров-гинекологов неоднократно 
высказывали мнение о необходимости поэтапного 
перехода на новые стандарты. Выживаемость де-
тей, родившихся на сроке 22 недели, чрезвычайно 
низкая, вероятность того, что они будут здоровы-
ми, составляет всего 10–15%. Оказать необходимую 
помощь глубоко недоношенным детям можно толь-
ко в специализированных перинатальных центрах, 
которые организованы пока не  во всех регионах 
страны. 
Преждевременные роды – это еще и важная медико-
социальная проблема. Сейчас в  России ежегод-
но рождаются 50 тысяч детей, больных с детства, 
из них значительную долю составляют младенцы, 
появившиеся на  свет раньше срока. Например, 
в 2010 г. среди 95% детей, родившихся своевремен-
но, патологии были определены у 37%. Между тем 
среди 5% недоношенных детей больными оказались 
98,6%. Именно поэтому необходимо, с одной сто-
роны, проводить профилактику преждевременных 
родов, а с другой – внедрять методы, позволяющие 
выходить недоношенных детей и не допустить их 
инвалидизации. 
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ЭФ. Акушерство и гинекология. 1/2013

Актуальное интервью

– Что может послужить причиной преждевремен-
ных родов?
– Преждевременные роды могут быть вызваны 
болезнью матери или нарушением развития пло-
да. Одна из частых причин недонашивания бере-
менности – это инфекции, острые и хронические, 
бактериальные и вирусные, и, конечно, инфекции, 
передающиеся половым путем. Плод является ге-
нетически наполовину чужеродным по отношению 
к  матери организмом, который до  положенного 
срока не отторгается за счет определенных измене-
ний в системных и местных иммунных реакциях. 
В связи с пониженным во время беременности им-
мунитетом велика вероятность развития или обос-
трения инфекционного заболевания. Даже простая 
инфекция может запустить иммунные изменения, 
которые приведут к  прерыванию беременности. 
Мы советуем женщинам, планирующим забереме-
неть, не пренебрегать предгравидарной подготов-
кой, комплексно обследоваться, чтобы выявить оча-
ги хронической инфекции и пройти курс лечения, 
если это необходимо. 
К преждевременным родам могут также привести 
иммунологические, генетические, эндокринные, 
тромбофилические нарушения. Однако если жен-
щина в период беременности окружена вниманием 
и заботой в семье и на работе, правильно питается, 
не подвергается стрессам, то она может доносить 
ребенка до положенного срока даже при наличии 
патологии. Именно поэтому я не устаю повторять, 
что о  беременной женщине надо заботиться, со-
здавая благоприятные условия для вынашивания 
малыша. 

– Какой должна быть адекватная диагностика 
преждевременных родов?
– Прежде всего, акушеру-гинекологу необходимо 
своевременно выявлять пациенток, которые вхо-
дят в  группу риска. К факторам риска относятся 
возраст (моложе 17 и старше 40 лет), предшествую-
щие аборты, преждевременные роды и выкидыши 
в анамнезе. Два и более выкидыша подряд указы-
вают на  то, что женщина нуждается в  серьезном 
обследовании и лечении. Например, у 30% женщин 
с тремя и более неудачными беременностями не-
вынашивание обусловлено антифосфолипидным 
синдромом. Этот синдром может быть также при-
чиной тромбоза, отслойки плаценты, смерти ребен-
ка сразу после родов. Кроме того, факторами риска 
являются различные воспалительные заболевания 
гениталий и экстрагенитальная патология – болез-
ни почек, печени, эндокринной системы и т.д. 
Самым доступным и распространенным методом 
диагностики угрожающих состояний остается 
оценка изменения шейки матки (укорочение, сгла-
живание, открытие) с  помощью ультразвукового 
исследования. Наблюдая изменения в  динамике, 

врач может принять решение о  наложении швов 
на шейку матки или установке акушерских пессари-
ев. Кроме того, диагностическим маркером преж-
девременных родов, например, является наличие 
цитокинов (интерлейкина 6) в цервикальной слизи 
и фибронектина в шеечно-влагалищном секрете.

– Что должен предпринять акушер-гинеколог при 
начавшихся преждевременных родах?
– Отсрочить родовой процесс позволяет токолити-
ческая терапия, которая подавляет сократительную 
активность матки. В  настоящее время токолити-
ческая терапия проводится, как правило, в  тече-
ние двух дней. За это время вводимые беременной 
глюкокортикоиды обеспечивают созревание легких 
плода, тем самым снижая вероятность развития 
у новорожденного респираторного дистресс-синд-
рома. Кроме того, применение токолитической те-
рапии целесообразно для того, чтобы успеть пере-
вести беременную в стационар, где есть отделение 
интенсивной терапии для выхаживания недоно-
шенных детей. В нашей стране доля таких клиник 
составляет пока около 30%. Например, в Москве от-
вечают современным требованиям 7 родовспомога-
тельных учреждений – это стационары, объединен-
ные с  многопрофильными больницами. Перевод 
уже родившихся недоношенных детей чреват раз-
витием дополнительных осложнений. Например, 
перевод ребенка с врожденным пороком развития 
в 30% случаев приведет к летальному исходу.
Только медико-организационные мероприятия 
не смогут повлиять на ситуацию с преждевремен-
ными родами. Снижения числа преждевременных 
родов можно ожидать в том случае, если в стране 
улучшатся социальные условия, повысится уровень 
жизни. К этому есть все предпосылки. 
Мы приглашаем всех на  V съезд акушеров-гине-
кологов России, который пройдет 24–27 сентября 
2013 г. в рамках XIV Всероссийского научного фо-
рума «Мать и дитя». В рамках съезда мы планируем 
всесторонне обсудить проблему преждевременных 
родов. Специалисты смогут узнать о современных 
и эффективных методах профилактики, диагнос-
тики и лечения преждевременных родов, а также 
интенсивных методах терапии и реабилитации не-
доношенных детей.  

Только медико-организационные мероприятия не смогут 
повлиять на ситуацию с преждевременными родами. 
Снижение числа преждевременных родов можно ожидать 
в том случае, если в стране улучшатся социальные условия, 
повысится уровень жизни.

Только медико-организационные мероприятия не смогут 
повлиять на ситуацию с преждевременными родами. 
Снижение числа преждевременных родов можно ожидать 

Только медико-организационные мероприятия не смогут 
повлиять на ситуацию с преждевременными родами. 
Снижение числа преждевременных родов можно ожидать Снижение числа преждевременных родов можно ожидать 
в том случае, если в стране улучшатся социальные условия, 
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Здравоохранение сегодня

Охрана здоровья семьи – 
междисциплинарная проблема

По инициативе Уральской государственной медицинской 
академии, при поддержке Аппарата полномочного представителя 

Президента Российской Федерации в Уральском федеральном округе, 
Законодательного собрания и Правительства Свердловской области 
21–22 ноября 2012 г. в Екатеринбурге прошел Уральский медицинский 

форум «Здоровая семья – здоровая Россия». Основными темами 
мероприятия стали вопросы, связанные с научно-практической 
деятельностью в сфере сохранения и укрепления здоровья семьи, 
организации медицинской помощи, лекарственного обеспечения 

и совершенствования межведомственного взаимодействия. 
Главные итоги мероприятия подводит профессор Т.А. ОБОСКАЛОВА 

(д.м.н., заведующая кафедрой акушерства и гинекологии 
ГБОУ ВПО УГМА Минздрава России). 

Название форума «Здо-
ровая семья  – здоровая 
Россия» предопределило 

его программу, в  которой на-
шли отражение и  медицинские 
аспекты здоровья семьи, и  со-
циальные проблемы, и  вопро-
сы образования и  воспитания. 
Рассматривались темы эффек-
тивного и  безопасного родо-
вс поможени я,  современной 
оперативной и  консервативной 
гинекологии, репродуктологии, 
урологии и андрологии. Обсуж-
дались возможности форми-
рования принципов здорового 
образа жизни с раннего детства, 
роль семьи в обеспечении здоро-
вья подрастающего поколения. 
Прошли телемосты с  ведущи-
ми специалистами из  Москвы 
и  Санкт-Петербурга по  вопро-
сам акушерства, гинекологии 
и репродуктологии.
Особое внимание было уделено 
инновационным диагностичес-
ким и  лечебным технологиям. 

Участникам форума была пре-
доставлена возможность про-
следить за  операцией кесарева 
сечения с использованием элек-
трохирургических технологий, 
которая транслировалась в  ре-
жиме онлайн. Состоялся мас-
тер-класс по  видеокапсульной 
эндоскопии у детей, на котором 
обсуждались возможности этого 
нового диагностического метода 
в определении тактики лечения 
в сложных случаях заболеваний 
желудочно-кишечного тракта. 
Кроме того, прошли симпози-
умы по  педиатрии, акушерству 
и  гинекологии, репродуктоло-
гии, а также симпозиумы, посвя-
щенные здоровому образу жиз-
ни и формированию глобальной 
профилактической среды. Спе-
циалисты Министерства обра-
зования, Министерства культу-
ры и Министерства социальной 
политики Свердловской области 
приняли участие в  работе сим-
позиумов по  вопросам межве-

домственного взаимодействия. 
Проблемы профилактики нару-
шений репродуктивного здоро-
вья у молодежи и возможности 
организации просветительской 
работы в  студенческой сре-
де обсуждались на  совещании 
проректоров екатеринбургских 
вузов.
В работе форума приняли учас-
тие врачи не  только из  Сверд-
ловской области, но  и из  дру-
г и х с у б ъ ек тов Рос с и йс кой 
Федерации. Программа была 
составлена таким образом, что-
бы темы форума были интерес-
ны педиатрам, неонатологам, 
аку шерам-гинекологам, спе-
циалистам по  перинатальной 
и  репродуктивной медицине, 
урологам и  врачам других спе-
циальностей. Научную програм-
му форума дополнила специали-
зированная фармацевтическая 
выставка, где были представле-
ны отечественные и зарубежные 
компании.
Интерес, который был прояв-
лен к мероприятию, подтвердил 
необходимость междисципли-
нарного обсуждения вопросов 
охраны здоровья семьи. По  ре-
шению ректора Уральской го-
сударственной медицинской 
академии профессора С.М. Ку-
тепова проведение форума «Здо-
ровая семья – здоровая Россия» 
планируется сделать ежегодным. 
Помимо основных вопросов, 
связанных с  проблемами жен-
ского и детского здоровья, в но-
ябре 2013 г. предполагается обсу-
дить и другие темы, в частности, 
непрерывное медицинское обра-
зование в качестве основы повы-
шения качества оказания меди-
цинской помощи населению.  
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Здравоохранение сегодня

Мобильные технологии в сфере 
репродуктивного здоровья

В последнее время все большее распространение получают различные 
мобильные сервисы, в том числе связанные со сферой общественного 
здравоохранения. В России первые проекты в области мобильного 
здоровья были разработаны и реализуются фондом «Здоровье 
и Развитие». Уже запущены проекты по бесплатному СМС-
информированию беременных женщин и родителей детей до года, 
федеральный проект «Школа ЭКО». Завершается работа над проектом 
для подростков «Всё, что тебя касается».

Расширение зоны покрытия 
сотовой связи, снижение та-
рифов, а также доступность 

мобильных устройств и  мобиль-
ного интернета обусловили появ-
ление и широкое распространение 
множества мобильных сервисов, 
в том числе связанных со сферой 
общественного здравоохране-
ния. Подобные проекты получи-
ли название «Мобильное здоро-
вье» (от  англ. mobile health, или 
mHealth). 
Среди программ в области mHealth 
наиболее широкое распростране-
ние получили СМС-сервисы. Это 
связано, в  первую очередь, с  до-
ступностью СМС: они поддер-
живаются любыми мобильными 
телефонами независимо от их опе-
рационной системы и стандартов 
сотовой связи. Во-вторых, формат 
СМС ограничивает сообщения 
до краткого совета или инструк-
ции, при этом сохраняя характер 
личного общения с  абонентом. 
В-третьих, рассылка СМС не тре-
бует значительных денежных рас-
ходов и не зависит от того региона, 
где находится абонент. 
В  России первые проекты в  об-
ласти мобильного здоровья были 
разработаны фондом «Здоровье 
и  Развитие» в  сотрудничестве 
с  Министерством здравоохране-
ния РФ, Министерством спорта, 
туризма и молодежной политики 
РФ, Научным центром акушерст-
ва, гинекологии и перинатологии 
им. В.И. Кулакова, Российской 
ассоциацией репродукции чело-
века и др.
В феврале 2012 г. стартовал проект 
по бесплатному СМС-информиро-
ванию беременных женщин и ро-
дителей детей до года – «СМСма-
ме» (www.smsmame.ru). Это 

первый проект федерального 
уровня, доступный всем жителям 
нашей страны. После регистрации 
в программе подписчики получа-
ют на мобильный телефон 2–3 бес-
платных сообщения в  неделю, 
которые содержат советы и напо-
минания о важных аспектах бере-
менности и развития ребенка. Со-
общения подготовлены ведущими 
российскими специалистами в об-
ласти неонатологии, акушерства 
и гинекологии, педиатрии. 
В январе 2013 г. был запущен но-
вый федеральный проект «Школа 
ЭКО» (www.ivfschool.ru) по  бес-
платному СМС-информированию 
будущих родителей, которые ис-
пытывают сложности с естествен-
ным зачатием и  рассматривают 
вспомогательные репродуктивные 
технологии как основную возмож-
ность забеременеть. Программа 
предоставляет бесплатное комп-
лексное информационно-психо-
логическое сопровождение в виде 
СМС-сообщений, вебинаров, под-
держки сообществ в социальных 
сетях, лекций и консультаций спе-
циалистов. Информирование про-
водится по  таким вопросам, как 
государственные квоты, правовые 
основы ЭКО, подготовка к  ЭКО 

и  прохождение самой процеду-
ры, психологическая поддержка 
и многое другое. 
В настоящее время фонд «Здоро-
вье и Развитие» завершает работу 
над новым проектом для подрост-
ков  – «Всё, что тебя касается» 
(www.fzr.ru). В  основе проекта  – 
комплексная программа по  здо-
ровому образу жизни, в том числе 
профилактике репродуктивного 
здоровья и подготовке к семейной 
жизни и осознанному родитель-
ству. 
Широкое использование проектов 
мобильного здоровья открывает 
новые возможности для форми-
рования ответственного поведе-
ния людей в  отношении своего 
здоровья, мотивируя их к  регу-
лярному посещению врача. В ре-
зультате этого снижаются риски 
заболеваний и в целом улучшают-
ся медико-социальные и демогра-
фические показатели. Кроме того, 
мобильные технологии позволяют 
существенно экономить время, 
устанавливая регулярную и опера-
тивную связь между врачом и па-
циентом.

Источник: пресс-релиз фонда 
«Здоровье и Развитие»
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Кровотечения во время беременности – состояния, требующие 
проведения неотложной терапии. Наиболее частой причиной 

кровотечений из полости матки является угрожающий и начавшийся 
аборт. Авторами было проведено исследование по изучению 

эффективности транексамовой кислоты (препарата Транексам) 
в лечении пациенток с угрожающим и начавшимся выкидышем. 

Было продемонстрировано, что применение транексамовой кислоты 
способствует быстрой остановке кровотечения и пролонгированию 

беременности у данной категории женщин.

Гемостатическая терапия 
при кровотечениях 
во время беременности
К.м.н. Н.К. ТЕТРУАШВИЛИ, д.м.н. А.А. АГАДЖАНОВА, 
к.м.н. Т.Б. ИОНАНИДЗЕ

ФГБУ «НЦАГиП 
им. В.И. Кулакова» 
Минздрава России

Введение 
С 2012 г. Россия переходит на но-
вые критерии живорождения, 
рекомендованные Всемирной 
организацией здравоохранения. 
Теперь регистрации подлежат 
дети массой свыше 500 г, родив-
шиеся не менее чем на 22-й неделе 
беременности. Соответственно, 
преждевременными считают-
ся роды, наступившие на  сроке 
от  22 до  37 недель. Подобный 
международный подход обуслов-
ливает необходимость предот-
вращения осложнений начиная 
с  ранних сроков беременности 
во избежание рождения глубоко-
недоношенного ребенка.
Зарубежными авторами получе-
ны данные, свидетельствующие 
о возрастающем риске осложне-

ний беременности при наличии 
ретрохориальных и заоболочеч-
ных гематом начиная с  I  три-
местра беременности. Так, в ме-
таанализе, обобщившем данные 
анализа течения и исходов бере-
менностей за 28 лет, были сдела-
ны ключевые выводы. Во-первых, 
пациентки, потерявшие 2 и более 
беременностей, входят в группу 
риска по  развитию преждевре-
менных родов, в том числе очень 
ранних преждевременных родов, 
задержке роста плода, прежде-
временному излитию вод, от-
слойкам плаценты, предлежанию 
плаценты, кровотечениям во  II 
и  III триместрах беременности. 
Во-вторых, у  женщин с  крово-
течениями на  ранних сроках 
беременности, образованием 

ретроплацентарных гематом по-
вышен риск  преждевременных 
родов (в  том числе очень ран-
них преждевременных родов), 
задержки роста плода, прежде-
временного излития вод при 
недоношенной беременности, 
отслоек плаценты во II и III три-
местрах беременности [1].
В  этой связи остановка крово-
течения, в  том числе на  ранних 
сроках беременности, необходи-
ма не только с целью избежания 
выкидыша и повышенной потери 
крови, но и с целью предотвраще-
ния образования больших рет-
роплацентарных гематом и позд-
них гестационных осложнений.

Кровотечения во время 
беременности: причины, 
диагностика, лечение
Кровотечение во время беремен-
ности является одним из самых 
опасных осложнений, требую-
щих неотложной терапии. Аку-
шерская тактика при кровоте-
чениях зависит от  величины 
кровопотери, причинных факто-
ров, срока гестации, состояния 
женщины и плода. Кровотечения 
в I и II триместрах беременности 
часто сопровождаются образова-
нием внутриматочных гематом, 
которые могут быть как ретро-

Патология беременности
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хориальной/ретроплацентарной, 
так и  заоболочечной локализа-
ции [2]. 
В I триместре беременности при 
появлении кровянистых выде-
лений из  половых путей необ-
ходимо проводить дифферен-
циальную диагностику между 
следующими состояниями: им-
плантационное кровотечение, 
внематочная беременность, уг-
рожающий аборт, начавшийся 
аборт, свершившийся аборт, не-
развивающаяся беременность, 
пузырный занос. Очень важная 
роль в диагностике принадлежит 
ультразвуковому исследованию, 
которое позволяет вовремя диа-
гностировать состояния, требую-
щие хирургического вмешатель-
ства (внематочная беременность, 
пузырный занос), а  также оп-
ределиться с  тактикой ведения 
женщин с угрожающим и начав-
шимся абортом, провести диффе-
ренциальный диагноз с неразви-
вающейся беременностью.
В зависимости от причины угро-
жающего или начавшегося выки-
дыша проводится подбор этиопа-
тогенетической терапии. Однако 
при кровотечениях в  I и  II три-
местрах беременности в  начале 
лечения на первый план выходит 
необходимость остановки крово-
течения без ущерба для организма 
матери и развивающегося плода. 
Во  II триместре беременности 
кровянистые выделения из цер-
викального канала могут быть 
следствием различных состо-
яний, среди которых наиболее 
частыми являются: 
 ■ отслойка плаценты без образо-

вания гематом;
 ■ отслойка плаценты с  образова-

нием ретроплацентарной гема-
томы;

 ■ формирование заоболочечной 
гематомы; 

 ■ кровотечение при низком при-
креплении плаценты или ее 
предлежании;

 ■ децидуальная реакция пусту-
ющей полости матки при поро-
ках развития матки (двурогая 
матка, удвоение матки);

 ■ антенатальная гибель плода 
из двойни или тройни.

Правильная оценка клинической 
ситуации помогает определить 
интенсивность и  необходимую 
длительность проведения ге-
мостатической терапии.
Во II триместре беременности ис-
ключительно важным является 
проведение дифференциальной 
диагностики между кровотече-
нием из половых путей и крово-
течением, сопровождающимся 
подтеканием околоплодных вод 
при высоком боковом разрыве 
плодного пузыря. Диагностика 
данного состояния иногда пред-
ставляет значительные трудно-
сти, так как тесты на подтекание 
околоплодных вод часто оказы-
ваются ложнонегативными в ус-
ловиях кровотечения. В  неко-
торых клинических ситуациях 
только нарастающее маловодие, 
по данным динамического ульт-
развукового исследования, поз-
воляет правильно поставить диа-
гноз. Прогноз при подтекании 
околоплодных вод на 20–22-й не-
делях беременности и ранее, как 
правило, неблагоприятный. 
При редукциях одного плода 
из двойни или тройни (особенно 
в конце I и II триместрах беремен-
ности) исключительно важным 
представляется своевременное 
назначение антибактериальной 
терапии (длительность курса 
не  менее 7 дней), контроль лей-
коцитоза и  палочко-ядерного 
сдвига в  динамике, а  также ге-
мостазиологический контроль 
для своевременной диагностики 
и  коррекции проявлений синд-
рома диссеминированного внут-
рисосудистого свертывания.
Тот же подход необходим при на-
личии в полости матки больших 
(более 3 см) ретроплацентар-
ных и  заоболочечных гематом, 
возникающих в  результате от-
слойки нормально- или низко-
расположенной плаценты. При 
наличии воспалительных изме-
нений, по данным клинического 
анализа крови, решается вопрос 
об антибактериальной терапии.
Важность своевременной оста-
новки кровотечения не  подвер-
гается сомнению, поскольку дли-
тельные кровянистые выделения 

нарушают функционирование 
фетоплацентарного комплекса, 
создают предпосылки для фор-
мирования плацентарной не-
достаточности и  способствуют 
активации воспалительных про-
цессов в полости матки. 

Гемостатическая терапия 
кровотечений во время 
беременности
Препарат для гемостатической те-
рапии, используемый в I и II три-
местрах беременности, должен 
отвечать ряду требований:
 ■ отсутствие эмбриотоксическо-

го и тератогенного эффектов;
 ■ быстрое и эффективное дейст-

вие, так как при угрожающем 
и начавшемся аборте очень ва-
жен фактор времени;

 ■ отсутствие кумулятивного эф-
фекта;

 ■ незначительное системное вли-
яние на гемостаз. 

Последний фактор является осо-
бенно важным, так как активация 
внутрисосудистого свертывания, 
с  одной стороны, может вести 
к  микротромбозу, что нарушает 
плацентацию, особенно в услови-
ях физиологической гиперкоагу-
ляции при беременности, а с дру-
гой стороны, небезопасна для 
организма матери в связи с рис-
ком развития тромбоза. 
Препарат транексамовой кисло-
ты (Транексам), являясь анти-
фибринолитическим средством, 
ингибирует действие активатора 
плазмина и  плазминогена. Это 
позволяет препарату оказывать 
гемостатическое действие без 

Патология беременности

Включение препарата Транексам 
в комплексное лечение женщин 
с угрозой прерывания беременности 
в I и II триместрах позволяет быстро 
остановить кровотечение, способствует 
рассасыванию гематом в полости 
матки и позволяет пролонгировать 
беременность.
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системного воздействия и выра-
женного влияния на гемостаз [3, 
4]. Так, в исследованиях, прове-
денных в Скандинавии за пери-
од наблюдения свыше 19 лет и с 
участием 238 000 женщин, не бы-
ло отмечено повышения часто-
ты тромботических осложнений 
по  сравнению с  обычным уров-
нем тромбозов среди пациенток 
того же возраста. Было доказано, 
что при применении транекса-
мовой кислоты коагуляционный 
потенциал крови у  беременных 
женщин не  повышается, следо-
вательно, вероятность развития 
тромбоза у них не выше, чем у па-
циенток, не принимавших препа-
рат [5]. 
Еще одним безусловно важным 
фармакологическим свойством 
транексамовой кислоты явля-
ется ее противовоспалительное 
действие, которое обусловлено 
подавлением образования кини-
нов, провоспалительных цито-
кинов (фактора некроза опухоли, 
интерлейкина 1, интерлейкина 2) 
и  других активных пептидов, 
участвующих в воспалительных 
и аллергических реакциях. 
Исследователи-гематологи отме-
чают большую эффективность 
транексамовой кислоты по срав-
нению с другими антифибрино-
литиками. 
В  последние годы появляют-
ся данные, свидетельствующие 
о  снижении объема кровопоте-
ри после родов и  во время опе-
раций кесарева сечения на фоне 
приема транексамовой кислоты. 
В  этой связи некоторые авторы 
высказывают предположения 
о возможном рутинном исполь-
зовании препарата в целях про-
филактики повышенной крово-
потери в родах и при кесаревом 
сечении [4, 6, 7]. Особую значи-
мость такой профилактический 
подход приобретает в  группах 
риска по  развитию кровотече-
ний (у женщин с тромбоцитопе-
нией, при миоме матки, низком 
прикреплении плаценты и  др.) 
[4, 7]. Однако профилактическое 
использование транексамовой 
кислоты подлежит дальнейшему 
изучению. Что касается терапев-

тических методик, то транекса-
мовая кислота активно использу-
ется для остановки послеродовых 
кровотечений и  указывается 
в  отечественных и  зарубежных 
руководствах в алгоритме дейст-
вий при кровотечении [3, 7–9].
Таким образом, использование 
Транексама во  время беремен-
ности позволяет быстро и эффек-
тивно остановить кровотечение. 
Внутривенное введение препара-
та проводится из расчета 10–15 мг 
на кг массы тела беременной в за-
висимости от  объема теряемой 
крови. В  среднем, в  I  триместре 
беременности суточная доза тра-
нексамовой кислоты при кровоте-
чении составляет до 1000 мг, во II 
и III триместрах беременности – 
от 1000 до 2000 мг в сутки. После 
внутривенного введения целесо-
образен переход на таблетирован-
ный прием препарата. Препарат 
применяют по 250–500 мг 3 раза 
в день в течение 5–7 дней, далее 
по показаниям. После уточнения 
причин угрозы прерывания бере-
менности используются препара-
ты, корригирующие выявленные 
нарушения. 
Нами было проведено собствен-
ное исследование эффективнос-
ти транексамовой кислоты (пре-
парат Транексам) для остановки 
кровотечений у беременных с уг-
рожающим выкидышем.

Материалы и методы 
В исследование включались жен-
щины на сроке беременности от 5 
до 22 недель с угрожающим вы-
кидышем, проявляющимся бо-
лями внизу живота и в пояснице, 
а также кровотечением из поло-
вых путей. 

Критериями исключения из  ис-
следования были:
 ■ аномалии развития эмбриона/

плода;
 ■ тяжелые экстрагенитальные за-

болевания матери, являющиеся 
противопоказаниями для про-
лонгирования беременности;

 ■ нарушение целостности плод-
ного пузыря (подтекание око-
лоплодных вод).

На  основании данных крите-
риев было отобрано 120 жен-
щин, которые были поделены 
на 2 группы в зависимости от ви-
да проводимой гемостатической 
терапии. Основную группу со-
ставили 60  женщин, получав-
ших с  гемостатической целью 
препарат Транексам в суточной 
дозе 1000–1500 мг до остановки 
кровотечения. Группу сравнения 
составили 60 женщин, которым 
проводилась гемостатическая 
терапия препаратом этамзилат 
натрия. 
Статистическая обработка дан-
ных выполнена с помощью элек-
тронных таблиц Microsoft Excel 
и пакета прикладных программ 
Stat ist ica for Windows v.  8.0 
(StatSoft Inc, США). Вычисля-
лись средняя арифметическая 
(M), ошибка средней арифме-
тической (m), достоверность 
различий (p). Различия между 
выборочными совокупностями 
считались достоверными при 
уровне вероятности p < 0,05 
(95%-ный уровень значимости) 
и при p < 0,01 (99%-ный уровень 
значимости). 

Результаты
Пациентки были сопоставимы 
по  возрасту (в  первой группе  – 

Патология беременности

Транексамовая кислота оказывает противовоспалительное 
действие, которое обусловлено подавлением образования 
кининов, провоспалительных цитокинов (фактора некроза 
опухоли, интерлейкина 1, интерлейкина 2) и других 
активных пептидов, участвующих в воспалительных 
и аллергических реакциях.
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33,1 ± 2,6 год, во  второй груп-
пе  – 34,2 ± 2,5 года), гинеколо-
гическому и  репродуктивному 
анамнезу. 
В структуре причин угрожающе-
го выкидыша были выделены эн-
докринопатии (16,7% в основной 
группе, 13,3% в группе сравнения), 
иммунологические нарушения 
(15,0% и  16,6%), инфекционно-
воспалительные заболевания 
(26,6% и  25,0%), анатомические 
аномалии (10,0% и 11,7%). Таким 
образом, в  исследование были 
включены пациентки, сопоста-
вимые по причинным факторам 
угрозы выкидыша.
При ультразвуковом исследо-
вании ретрохориальные/рет-
роплацентарные гематомы от-
мечены у  32 женщин основной 
группы (53,3 ± 7,1%) и 34 пациен-
ток из группы сравнения (51,7 ± 
7,3%), заоболочечные гематомы 
диагностированы у 6 (10,0 ± 2,2%) 
и 5 (8,3 ± 2,1%) женщин соответ-
ственно. У  остальных беремен-
ных имели место кровянистые 
выделения из  половых путей 
вследствие отслойки хориона/
плаценты или оболочек без обра-
зования гематом.
Оценивалась длительность кро-
вотечения из  половых путей, 
регресс ретрохориальных/ретро-

плацентарных и заоболочечных 
гематом, длительность пребыва-
ния в  стационаре, пролонгиро-
вание и исход беременности. 
Установлено, что остановка кро-
вотечения при использовании 
транексамовой кислоты в  сред-
нем наступала на 2-е сутки от на-
чала терапии, длительность кро-
вотечения в  среднем составила 
2,2 ± 0,3 дня, тогда как в группе, 
принимавшей этамзилат натрия, 
длительность кровотечения бы-
ла достоверно больше  – 5,8 ± 
0,3  суток (p < 0,01). Продолжи-
тельность стационарного лече-
ния составила 6,1 ± 0,15 койко-
дней в основной группе и 15,6 ± 
1,3 койко-дней в группе сравне-
ния соответственно (p < 0,01).
Эти данные коррелировали 
и  с  ультразвуковой картиной, 
свидетельствующей о  регрессе 
гематом в  полости матки. При 
использовании препарата Тра-
нексам происходила быстрая 
остановка кровотечения и, как 
следствие, организация и  рас-
сасывание гематом в  полости 
матки в более короткие сроки – 
у  16 из  38 (42,1%) женщин ос-
новной группы и у 10 из 39 жен-
щин в группе сравнения (25,6%) 
на этапе стационарного лечения. 
Полное отсутствие гематом отме-

Способ применения препарата Транексам в таблетках 

 ■ При профузном маточном кровотечении по 1000–1500 мг 3–4 раза в сутки в течение 
3–4 дней.

 ■ После операции конизации шейки матки по 1500 мг 3 раза в сутки в течение 12–14 
дней.

 ■ При кровотечениях во время беременности по 250–500 мг 3–4 раза в сутки до полной 
остановки кровотечения. Средняя продолжительность курса лечения – 7 дней.

 ■ При генерализованном фибринолизе (послеродовые кровотечения, ручное отделение 
последа, отслойка хориона и др.) терапию начинают с парентерального (в/в) введения 
Транексама в дозе 15 мг/кг каждые 6–8 ч с последующим переходом на пероральный 
прием по 1000–1500 мг 2–3 раза в сутки.

NB

чено в основной группе за 1,9 ± 
0,3 недели, в группе сравнения – 
за 4,2 ± 0,8 недели. 
При анализе показателей гемо-
стаза у женщин, получавших те-
рапию Транексамом, не отмечено 
достоверных изменений в пока-
зателях гемостаза (на системном 
уровне) до и после лечения. 
Успешное пролонгирование бе-
ременности наблюдалось в  ос-
новной группе в  96,6% случаев, 
в  группе сравнения  – в  91,7% 
(p > 0,05). 
У 2 пациенток в основной группе 
была диагностирована неразви-
вающаяся беременность на сро-
ке гестации 5–6 недель, в группе 
сравнения в 5 случаях произош-
ла потеря беременности в сроках 
от 5 до 11 недель.
Таким образом, было установлено, 
что препарат Транексам в  сред-
них суточных дозах (750  мг/сут) 
при длительности курса лечения 
5–7 дней оказывает выраженный 
гемостатический эффект при кро-
вотечениях в I и II триместрах бе-
ременности и не вызывает побоч-
ных эффектов. 

Выводы
Включение препарата Транексам 
в  комплексную терапию боль-
ных с угрожающим выкидышем 
и невынашиванием беременнос-
ти позволяет быстро остановить 
кровотечение, не влияя на пока-
затели системы гемостаза. Ос-
тановка кровотечения в  группе 
пациенток, получавших Транек-
сам, наступала в более короткие 
сроки по сравнению с женщина-
ми, использовавшими этамзилат 
натрия (2,2 ± 0,3 и 5,8 ± 0,3 дней 
соответственно, p < 0,01), что тре-
бовало меньшей продолжитель-
ности стационарного лечения 
(6,1 ± 0,15 и 15,6 ± 1,3 койко-дней 
соответственно, p < 0,01).
Таким образом, включение пре-
парата Транексам в  програм-
му лечения женщин с  угро-
зой прерывания беременности 
в  I  и  II  триместрах позволяет 
быстро остановить кровотечение, 
способствует рассасыванию гема-
том в полости матки и позволяет 
пролонгировать беременность.  

Патология беременности
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Высокая распространенность железодефицитной анемии у женщин 
в период беременности и плохая переносимость железосодержащих 

лекарственных препаратов обусловливают необходимость 
профилактики данного заболевания. Рациональный состав 

с использованием синергичных компонентов витаминно-минерального 
комплекса Фероглобин-В12 производства компании «Витабиотикс» 

(Великобритания) дает возможность не только эффективно 
проводить профилактику железодефицитных состояний у беременных, 

но и, как показывает опыт применения, использовать его для лечения 
железодефицитных анемий легкой и средней степени тяжести. 

Возможности применения 
витаминно-минерального комплекса 
Фероглобин-В12 для профилактики 
железодефицитных состояний 
у беременных женщин

Д.м.н., проф. Е.В. ШИХ1, Л.Ю. ГРЕБЕНЩИКОВА2

ГБОУ ВПО 
«Первый МГМУ 

им. И.М. Сеченова» 
Минздрава России, 

кафедра клинической 
фармакологии 

и пропедевтики 
внутренних болезней

ГБУЗ «Областной 
клинический 

перинатальный 
центр 

им. Е.М. Бакуниной», 
Тверь

Потребности в  железе оп-
ределяются возрастом, 
полом и физиологическим 

статусом. Дефицит железа – наи-
более часто встречающийся пи-
щевой дефицит во всем мире. Ус-
тановлено, что низкое содержание 
железа в организме приводит к ос-
лаблению иммунной системы, на-
рушению образования гемоглоби-
на и трофическим расстройствам 
в тканях. Дефицит железа затраги-
вает в основном детей в активной 
фазе роста и женщин детородного 
возраста, что связано с необходи-
мостью поддерживать рост и фор-
мирование новых тканей. 
В ряде исследований показано, что 
при беременности существенно 
изменяется активность печеноч-
ных ферментов, происходят из-
менения моторики и секреторной 
активности желудочно-кишечно-

го тракта. Кроме того, уменьшает-
ся поступление витаминов и эле-
ментов в организм матери в связи 
с увеличением объема внеклеточ-
ной жидкости, объема циркули-
рующей крови, почечного крово-
тока и клубочковой фильтрации, 
а  также поступления витаминов 
и микроэлементов в организм пло-
да и амниотическую жидкость [5]. 
Все это влияет на всасываемость 
железа. Между тем во  время бе-
ременности потребность в железе 
повышается с 2–5 до 15–18 мг/сут 
в  связи с  усилением эритропоэ-
за у беременной и ростом плода. 
В целом за весь период беремен-
ности и  роды расходуется около 
1220 мг железа: 500 мг – на усиле-
ние эритропоэза, 300 мг – на раз-
витие фетоплацентарной системы, 
190 мг – текущий расход железа, 
230 мг теряется во  время родов. 

Возможными последствиями де-
фицита железа при беременности 
являются невынашивание, атони-
ческие маточные кровотечения. 
При кровотечениях чаще развива-
ется геморрагический шок, повы-
шается риск  гестоза, возрастает 
опасность инфекции и замедления 
процесса заживления ран, нару-
шается обеспечение кислородом 
плода, увеличивается риск преж-
девременных родов и  рождения 
мертвого ребенка [1].
Таким образом, анемии беремен-
ных являются наиболее распро-
страненным видом патологичес-
ких состояний беременности. 
По данным ВОЗ, частота железо-
дефицитной анемии при беремен-
ности в разных странах составляет 
от 21 до 80% (если судить по уров-
ню гемоглобина) и  49–80% (если 
оценивать по уровню сывороточ-
ного железа) [2]. В развивающихся 
странах частота железодефицит-
ной анемии у беременных дости-
гает 80%. В  странах с  высоким 
уровнем жизни населения и более 
низкой рождаемостью железоде-
фицитную анемию диагностируют 
у 8–20% беременных. За последнее 
десятилетие частота железоде-
фицитной анемии во  всем мире 
значительно возросла, несмотря 
на низкую рождаемость. В России 
за последние 10 лет частота желе-
зодефицитной анемии увеличи-
лась в 6 раз [3].

Патология беременности
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Несмотр я на большое число раз-
нообразных препаратов железа 
и их лекарственных форм, лечение 
железодефицитной анемии связа-
но с определенными трудностями. 
Известно, что на фоне приема пре-
паратов железа достаточно часто 
развиваются нежелательные эф-
фекты (гиперемия кожи, тошнота, 
снижение аппетита вплоть до ано-
рексии, запор, реже диарея, боли 
в эпигастральной области, кишеч-
ные колики, отрыжка). Кроме то-
го, переносимость препаратов же-
леза является дозозависимой: чем 
выше доза применяемого препа-
рата железа, тем чаще возникают 
нежелательные реакции и сильнее 
их выраженность [4]. 
На  сегодняшний день наиболее 
рациональной является тактика 
профилактического применения 
беременными витаминно-мине-
ральных комплексов, содержащих 
железо в  дозе пищевой суточной 
потребности. ВОЗ рекомендует 
всем женщинам на  протяжении 
II и  III триместров беременности 
и в первые 6 месяцев лактации при-
нимать препараты железа. Профи-
лактика развития железодефицит-
ной анемии у беременных группы 
риска по  возникновению данной 
патологии заключается в назначе-
нии небольших доз препаратов же-
леза в течение 4–6 месяцев, начи-
ная с 14–16-й недели беременности, 
курсами по 2–3 недели, с переры-
вом в 2–3 недели, всего 3–5 курсов 
за беременность [6]. 

Витаминно-минеральный 
комплекс Фероглобин-В12: 
преимущества состава и формы
Одним из  препаратов, назначае-
мых для восполнения дефицита 
витаминов и минеральных веществ 
и применяемых для профилактики 
железодефицитной анемии, явля-
ется Фероглобин-В12. Наряду с же-
лезом Фероглобин-В12 содержит та-
кие важные компоненты, как цинк, 
медь, марганец, йод, глицерофос-
фат кальция и лизин, а также вита-
мины С, B1, B2, B3, B6, B12, фолиевую 
и пантотеновую кислоты. 
Важное преимущество препара-
та заключается в том, что железо 
в  нем представлено в  виде трех-

валентного соединения  – железа 
аммония цитрата. Большинст-
во же современных препаратов 
железа являют ся соединениями 
двухвалентного железа. Именн о 
трехвалентное железо может вса-
сываться, в процессе синтеза гемо-
глобина восстанавливаясь до Fe2+. 
В  клетках сли зистой оболочки 
кишечника Fe2+ окисляется в Fe3+, 
образуя свободные радикалы, 
что обусловливает потенциаль-
ную токсичность двухвалентного 
железа. Из  слизистой оболочки 
кишечника в кровь железо транс-
портируется с помощью активных 
транспортных механизмов кле-
ток. Одним из наиболее сильных 
стимуляторов всасывания железа 
является витамин С.  Транспорт 
через клетки слизистой оболочки 
кишечника осуществляется при 
участии специального белка-но-
сителя, связывающего ионы Fe2+. 
Абсорбция ионов Fe2+ происходит 
быстрее, чем абсорбция ионов 
Fe3+. Для «превращения» трехва-
лентного железа в  двухвалент-
ное необходим восстановитель, 
которым в  большинстве случаев 
выступает аскорбиновая кислота. 
Именно поэтому сочетание в ви-
таминно-минеральных комплек-
сах и  препаратах, предназначен-
ных для профилактики и лечения 
железодефицитной анемии у бере-
менных, Fe3+ с аскорбиновой кис-
лотой (как в препарате Ферогло-
бин-В12) является рациональным. 
В  состав комплекса Ферогло-
бин-В12 входит 150 мкг фолиевой 
кислоты, которая выполняет ряд 
важных функций. Фолиевая кис-
лота поддерживает нормальную 
структуру клеток слизистой обо-
лочки кишечника, что позволяет 
осуществлять транспорт железа. 
Фолиевая кислота необходима 
в  первую очередь для нормаль-
ного образования клеток крови, 
включая процессы созревания 
мегалобластов и образования нор-
мобластов. Именно поэтому пер-
вым признаком дефицита фолие-
вой кислоты является нарушение 
эритропоэза  – мегалобластичес-
кая анемия. Недостаток фолиевой 
кислоты в  большинстве случаев 
является причиной, тормозящей 

переход процессов кроветворе-
ния из  мегалобластической фа-
зы в  нормобластическую. Вместе 
с витамином В12 фолиевая кислота 
стимулирует эритропоэз, участву-
ет в синтезе аминокислот (метио-
нина, серина и др.), нуклеиновых 
кислот, пуринов и пиримидинов, 
в обмене холина. Кроме того, фо-
лиевая кислота играет важную 
физиологическую роль в  синтезе 
ДНК, формировании и созревании 
эритроцитов. Учеными доказано, 
что во время беременности фолие-
вая кислота расходуется не только 
на  формирование тканей плода, 
но  и на  восстановление 70 трлн 
клеток матери. Фолиевая кислота 
играет важную роль в формирова-
нии ткани плаценты и новых кро-
веносных сосудов в матке.
Витамины группы В также входят 
в состав комплекса Фероглобин-В12. 
В1 – один из наиболее важных ви-
таминов в энергетическом обмене 
беременной. Витамин В2 наряду 
с участием в процессах энергообес-
печения участвует в образовании 
красных кровяных клеток. Вита-
мин В6 необходим для эффектив-
ного синтеза белков и образования 
гемоглобина. Витамин В12 является 
гематическим нутриентом, необ-
ходимым для синтеза гемоглоби-
на, для формирования эритро-
цитов как у матери, так и у плода. 
В 1920 г. было установлено, что сы-
рая печень ускоряет регенерацию 
эритроцитов при анемиях, вызван-
ных кровопусканием. В 1925 г. сы-
рой печенью начали лечить перни-
циозную анемию, и в 1948 г. было 
выделено антианемическое вещес-
тво в чистом виде – витамин В12. 
Дополнительный прием цианоко-
баламина является обязательным 
для вегетарианцев, так как В12 пол-
ностью отсутствует в растительной 
пище. Учитывая исключительно 
низкую биодоступность цианоко-
баламина в  пищевых продуктах, 
во время беременности необходи-
мо дополнительное поступление 
этого микронутриента в виде вита-
минно-минеральных комплексов. 
Метаболизм пантотеновой кисло-
ты тесно связан с обменом вита-
минов С, В12 и фолиевой кислоты. 
Пантотеновая кислота очень ши-
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роко используется при лечении 
различных интоксикаций, в  том 
числе при лечении токсикоза бере-
менных. Длительное применение 
многих антибиотиков, сульфанил-
амидов снижает обеспеченность 
организма пантотеновой кислотой 
и может привести к появлению ги-
повитаминоза [7]. 
В  состав витаминно-минераль-
ного комплекса Фероглобин-В12 
включен лизин  – незаменимая 
аминокислота, входящая в состав 
молекулы гемоглобина,   а  также 
медь и  цинк. Медь способству-
ет усилению абсорбции железа. 
Пониженное содержание меди 
и цинка повышает риск возникно-
вения спонтанных абортов, влияет 
на  уровень послеродовой смерт-
ности у женщин; может привести 
к  развитию врожденных уродств 
плода, гипотрофии плода, задерж-
ке внутриутробного развития. 
Содержание цинка в  организме 
матери может оказывать непосред-
ственное воздействие на рост пло-
да и вес младенцев при рождении. 
Умеренная недостаточность цинка 
ассоциируется с  осложнениями 
во время родов и родовой деятель-
ности, что, в свою очередь, может 
приводить к нежелательному исхо-
ду беременности. В ряде исследова-
ний было показано, что недостаток 
цинка повышает риск  возникно-
вения таких осложнений бере-
менности, как удлинение родов, 
послеродовые кровотечения, спон-
танные аборты, развитие врожден-
ных дефектов плода. 
Единственным источником цин-
ка для плода является организм 
матери. Недостаток цинка может 
оказаться тератогенным и  вызы-
вать развитие дефектов нервной 
трубки плода. Содержание цинка 
в организме матери во время бе-
ременности оказывает влияние 
на рост младенцев и уровень за-
болеваемости детей в младенчес-
ком возрасте [8]. Особенно высок 
риск развития цинковой недоста-
точности у недоношенных детей.
Рядом исследователей доказано, 
что цинк и  железо обладают ад-
дитивным эффектом в  профи-
лактике и  лечении анемий у  бе-
ременных. Проведенные в  США 

исследования показали, что ком-
бинированное введение цинка 
с  железом и  фолиевой кислотой 
приводит к более быстрому и вы-
раженному повышению уровня ге-
моглобина в плазме крови пациен-
ток по сравнению с пациентками, 
получавшими комбинацию, содер-
жащую только железо и фолиевую 
кислоту. Авторы данной работы 
приводят ряд доказательств нали-
чия аддитивного эффекта железа, 
цинка, фолиевой кислоты и вита-
минов группы В на метаболичес-
ком уровне. Американские ученые 
считают, что применение цинка, 
железа и фолиевой кислоты сни-
жает риск развития анемии бере-
менных в 2 раза [9]. 
Проведенное в  Японии исследо-
вание продемонстрировало, что 
применение железа и  цинка яв-
ляется более эффективным, чем 
назначение одного из них, а так-
же что некоторые формы анемии 
обусловлены недостаточностью 
цинка, а не железа [10].
Исследователи медицинской шко-
лы при университете Куматоты 
выяснили, что в случае примене-
ния только цинка или только же-
леза среднее число эритроцитов 
не  изменилось, при совместном 
применении цинка и железа про-
изошло увеличение количества 
эритроцитов в крови [11]. 
Еще одним важным преимущес-
твом витаминно-минерального 
комплекса Фероглобин-В12 являет-
ся его форма выпуска – сироп. Сле-
дует отметить, что жидкие лекарст-
венные формы быстрее и  полнее 
усваиваются организмом и имеют 
более высокую биодоступность. 
Таблетки и капсулы должны прой-
ти через пищеварительный тракт, 
прежде чем биологически активное 
вещество достигнет органа-мише-
ни. В результате для их перевари-
вания и  перехода в  форму, воз-
можную для усваивания, требуется 
до 4 часов. Параметры организма 
у каждого человека индивидуаль-
ны, поэтому в  некоторых случа-
ях таблетки вообще не  успевают 
раствориться в  должной степени 
за  время их нахождения в  желу-
дочно-кишечном тракте. Лекарства 
и нутриенты, применяемые в виде 

раствора, обычно всасываются 
быстрее, чем твердые формы, так 
как не требуют растворения. Кроме 
того, жидкий препарат предпочти-
телен для тех, кто не может по тем 
или иным причинам глотать таб-
летки [2]. 
Таким образом, комплекс Фе-
роглобин-В12 содержит рацио-
нальную комбинацию жизненно 
важных веществ, необходимых 
для формирования элементов 
крови, что обусловливает его 
примененение для профилакти-
ки железодефицитных состояний 
в период беременности [10]. Кро-
ме того, жидкая форма комплекса 
Фероглобин-В12 (сироп) позволяет 
быстрее и полнее усвоить необхо-
димые нутриенты. 

Клиническая эффективность 
комплекса Фероглобин-В12
Имеется отечественный опыт 
применения комплекса Ферогло-
бин-В12 у 71 беременной женщины 
с железодефицитным состоянием 
во второй половине беременности, 
которые получали по 1 чайной лож-
ке сиропа Фероглобин-В12 два раза 
в день [6]. Средний возраст паци-
енток составил 23,8 ± 1,12 года. На-
рушение менструальной функции 
в анамнезе отмечено у 17 (23,94%) 
пациенток; продолжительность 
анемии составляла от 5 до 21 неде-
ли у 71 (100%) беременной; патоло-
гия печени имела место у 7 (9,86%) 
пациенток, патология почек – у 12 
(16,90%) женщин, заболевания же-
лудка и кишечника – у 19 (26,76%) 
пациенток. Первобеременных бы-
ло 14 (19,72%) женщин, а имевших 
в  анамнезе беременность, роды, 
патологическую кровопотерю – 57 
(80,28%). При обследовании жен-
щины указывали на слабость, недо-
могание, раздражительность, сни-
жение памяти, головокружение, 
одышку, снижение работоспособ-
ности, сухость кожи, мышечную 
слабость, боли в  области сердца, 
ломкость ногтей. У  47 (66,20%) 
женщин беременность сопровож-
далась гестозом легкой и средней 
тяжести. Частота сердечных со-
кращений в среднем по группе об-
следованных пациенток составила 
82 уд/мин, ударный объем – 106 мл, 
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Показатель
Период лечения

До лечения II триместр III триместр

Коэффициент насыщения трансферрина 
железом, % 18,44 ± 1,05 27,74 ± 2,01 29,4 ± 2,31

Сывороточный ферритин, мкг/мл 15,37 ± 1,01 26,89 ± 2,0 28,92 ± 2,1 

Сывороточное железо, мкмоль/л 9,7 ± 0,22 14,9 ± 0,31 16,2 ± 0,39

* Адаптировано по [6].

Таблица. Показатели трансферрина и ферритина у беременных женщин на фоне проводимого 
лечения (p < 0,05)*

минутный объем  – 8,01 л/мин, 
ударный индекс – 53,8 мл/м2, общее 
периферическое сопротивление – 
957 дин/сек/см-5. 
Диагностика железодефицитных 
состояний во время беременности 
проводилась по  уровню гемогло-
бина. Точкой отсчета являлась кон-
центрация гемоглобина на уровне 
110 г/л, цветового показателя – ме-
нее 0,85, гематокрита – ≤ 33%, сред-
ний эритроцитарный объем – менее 
80 мкм3, содержание ретикулоци-
тов – 1,2%, содержание сывороточ-
ного железа – менее 12,5 мкмоль/л, 
коэффициент насыщения транс-
феррина железом  – 18%, ферри-
тина сыворотки  – до  16  мкг/мл. 
Симптомы анемии были наиболее 
выражены у беременных с уровнем 
гемоглобина менее 90 г/л.
В  исследуемой группе женщин 
на фоне железодефицитного состо-
яния отмечалось снижение пока-
зателей гуморального иммунитета 
(р < 0,05) по сравнению с показате-
лями женщин с физиологическим 
течением беременности. На фоне 
приема витаминно-минерального 
комплекса Фероглобин-В12 уро-
вень IgA в плазме крови беремен-
ных увеличился на  50%; уровень 
IgM – на 105%; IgG – на 62%.
Проводимые допплерометричес-
кие исследования показали, что 
у 21 (45,65%) пациентки во II и III 
триместрах беременности был 
нарушен кровоток в  маточной 
артерии и сосудах пуповины. Ра-
диоиммунологические исследова-
ния выявили снижение концент-
рации плацентарного лактогена, 
кортизола у  этих женщин. По-
казатели кровотока яичниковой 
артерии у  беременных женщин 
зависели от наличия экстрагени-
тальной патологии и осложнений 
беременности, степени железо-
дефицитного состояния. В целом 
у пациенток, принявших участие 
в исследовании, показатели были 
достоверно более низкие, чем у па-
циенток с физиологическим тече-
нием беременности (p < 0,05).
Кровоток в маточной артерии у 25 
(53,62%) женщин был достоверно 
ниже (р < 0,05), чем у пациенток 
с физиологическим течением бе-
ременности.

У 16 (22,54%) пациенток с призна-
ками железодефицитного состоя-
ния до лечения регистрировался 
синдром задержки развития пло-
да первой и второй степени. При-
знаки фетоплацентарной недо-
статочности присутствовали у 25 
(35,21%) женщин второй группы.
Эффективность лечения контро-
лировали на основании исследова-
ния уровня трансферрина и фер-
ритина, гемоглобина, гематокрита, 
количества эритроцитов (табл.) 
[6]. Проведенное лечение вита-
минно-минеральным комплексом 
Фероглобин-В12 приводило к при-
росту гемоглобина к концу первого 
месяца на 10,2 ± 0,15 г/л (p < 0,05).
После проведенной терапии у жен-
щин снизился уровень раздражи-
тельности, слабости, недомогания, 
улучшилась память, повысилась 
работоспособность. Наблюдалось 
улучшение состояния кожи, ног-
тей, снижалась отчетливая сине-
ва склер. В  этой группе женщин 
не было зарегистрировано гесто-
зов средней и тяжелой степени тя-
жести [6]. 
Проведенное лечение оказыва-
ло благоприятное влияние на со-
стояние сердечно-сосудистой 
системы. У  63 (88,73%) женщин 
ударный объем составил 91 мл, 
минутный объем – 7,2 л/мин, об-
щее периферическое сопротивле-
ние – 1298 дин/сек/см-5, число сер-
дечных сокращений – 79 уд/мин.
Нормальные показатели крово-
тока в  маточной и  яичниковой 
артериях регистрировались у  63 
(88,73%) женщин. 
Полная клиническая и  гемато-
логическая ремиссия была полу-
чена у  39 (84,78%) беременных, 

получавших Фероглобин-В12. 
Клинически значимое улучшение 
состояния беременных было за-
регистрировано через 3–4 недели 
лечения. 

Заключение
Прием витаминно-минеральных 
комплексов беременными жен-
щинами обусловлен не  только 
распространенностью гиповита-
миноза в этот период жизни, но и 
необходимостью профилактики 
и  лечения железодефицитной 
анемии. Рациональная витамино-
терапия в  период беременности 
позволяет повысить неспецифи-
ческую резистентность организма 
женщины и  избежать развития 
целого ряда нежелательных состо-
яний. Специалист должен уметь 
проанализировать состав комп-
лекса и помочь пациентке выбрать 
наиболее оптимальный.
При выборе витаминно-минераль-
ного комплекса для профилактики 
железодефицитных состояний це-
лесообразно учитывать наличие 
у компонентов витаминно-мине-
ральных комплексов синергизма 
действия по  фармакодинамичес-
кому эффекту. Доказанным явля-
ется наличие аддитивного эффек-
та на метаболическом уровне для 
железа, цинка, фолиевой кислоты 
и витаминов группы В [12]. Про-
веденный анализ состава и опыт 
применения комплекса Ферогло-
бин-В12 производства компании 
«Витабиотикс» (Великобритания) 
подтверждают, что он может быть 
эффективно использован для про-
филактики и лечения железодефи-
цитных состояний, возникающих 
во время беременности.  
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В статье рассматриваются эпидемиология, клинические проявления 
и принципы терапии таких распространенных в период беременности 

инфекций мочевыводящих путей, как бессимптомная бактериурия 
и пиелонефрит. Необходимо тщательно подходить к назначению 

антибактериальных препаратов во время беременности 
и осуществлять клинико-лабораторный контроль за состоянием 

матери и плода во время лечения. Препараты, разрешенные во время 
беременности, должны обладать достаточной антимикробной 

активностью, хорошо переноситься, быть удобными в применении. 
Всем этим требованиям отвечает амоксициллин/клавуланат 

(Амоксиклав), что позволяет рекомендовать его для терапии инфекций 
мочевых путей как в стационарных, так и в амбулаторных условиях.

Антибактериальная терапия 
инфекций мочевыводящих 
путей у беременных

О.И. МИХАЙЛОВА1, к.м.н. Т.Б. ЕЛОХИНА2, А.А. БАЛУШКИНА1

1 ФГБУ «НЦАГиП 
им. В.И. Кулакова» 
Минздрава России

2 Родильный дом при 
ГКБ № 72

Несмотря на  достигнутые 
в  последние годы успехи 
в  диагностике и  лечении 

инфекций мочевыводящих путей 
(ИМП), эта проблема остается 
одной из наиболее важных в сов-
ременной медицине [1, 2]. Акту-
альность проблемы обусловлена 
высокой распространенностью 
этой патологии: показатель забо-
леваемости ИМП в России состав-
ляет около 1000 случаев на 100 000 
населения в  год [3]. Инфекция 
мочевыводящих путей – собира-
тельный термин, объединяющий 
воспалительные процессы на раз-
личных уровнях мочевой систе-
мы. Различают инфекции верхних 
(пиелонефрит, абсцесс, карбункул 

почек) и нижних (уретрит, цистит) 
мочевыводящих путей. Кроме то-
го, выделяют бессимптомную бак-
териурию, когда у больных обна-
руживают лейкоциты и бактерии 
в моче, однако клинические про-
явления заболевания отсутствуют. 
По характеру течения ИМП клас-
сифицируют как неосложненные 
(развиваются у людей, не страда-
ющих серьезными сопутствующи-
ми заболеваниями, в  отсутствие 
структурных изменений почек 
и других отделов мочевыводящего 
тракта) и осложненные. У женщин 
ИМП встречаются значительно 
чаще, чем у  мужчин. По  данным 
Европейского общества урологов, 
каждая вторая женщина в  мире 

по  меньшей мере 1 раз в  жизни 
переносит эпизод ИМП, при этом 
у 25–40% женщин в течение бли-
жайших 6–12 месяцев отмечается 
рецидив заболевания [4, 5].

Инфекции мочевыводящих 
путей в период гестации
Инфекции мочевыводящих пу-
тей у  беременных довольно рас-
пространены. Наиболее часто 
встречаются бессимптомная бак-
териурия (2–13%), острый цистит 
(1–2%) и  пиелонефрит (2–10%) 
[6–8]. Анатомические и функцио-
нальные изменения в  мочевых 
путях во  время беременности 
обусловливают значительно более 
высокую восприимчивость к про-
грессированию инфекции от бес-
симптомной бактериурии до ста-
дии пиелонефрита. 
По некоторым данным, ИМП у бе-
ременных приводит к  развитию 
анемии у  23% женщин, септице-
мии  – у  17%, транзиторных на-
рушений функции почек  – у  2%. 
Кроме того, инфекции мочевы-
водящих путей у  беременных 
становятся причиной таких ос-
ложнений, как тромбоцитопения, 
преждевременные роды, плацен-
тарная недостаточность, задержка 
развития плода, рождение детей 
с низкой массой тела и заболевани-
ями мочевыделительной системы, 
респираторный дистресс-синдром 
новорожденных, преэклампсия, 
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артериальная гипертензия, увели-
чение частоты гнойно-септичес-
ких осложнений у матери и плода 
[2, 5, 15].

Бессимптомная бактериурия 
у беременных 
Бессимптомная бактериурия – это 
стойкая бактериальная колониза-
ция мочевого тракта у пациенток 
без клинических проявлений, ко-
личественно соответствующая ис-
тинной (≥ 100 000 микробных тел 
в 1 мл мочи, или 105 КОЕ/мл) при 
отсутствии клинических симпто-
мов мочевой инфекции. Острый 
цистит отличается от  бессимп-
томной бактериурии наличием 
соответствующей клинической 
картины (учащенное, болезненное 
мочеиспускание).
Согласно международным ре-
комендациям, всем беременным 
на  ранних сроках гестации про-
водится бактериологическое ис-
следование мочи с целью выявле-
ния бактериурии. Однако не  все 
авторы являются сторонниками 
подобного тотального скрининга. 
Это обусловлено чрезвычайной 
вариабельностью частоты данной 
патологии в  различных популя-
циях, где она может не превышать 
2,5%, в связи с чем проведение все-
общего скрининга экономически 
нецелесообразно. Кроме того, 
имеются данные о  том, что при-
близительно у  1–2% из  90–98% 
пациенток, имеющих в  I тримес-
тре отрицательные тесты на бес-
симптомную бактериурию, в  по-
следующие сроки беременности 
возникают симптомы инфекций 
мочевыводящих путей. Таким об-
разом, целесообразно проводить 
скрининг на бессимптомную бак-
териурию каждые 4–6 недель у бе-
ременных, имеющих факторы рис-
ка ее развития в период гестации, 
включая: 
 ■ бессимптомную бактериурию 

и реци дивирующие ИМП в анам-
незе; 

 ■ наличие почечной патологии, 
особенно способствующей раз-
витию обструктивной уропа-
тии и  рефлюксной нефропатии 
(в  том числе мочекаменная бо-
лезнь, пороки развития почек 

и мочевых путей, функциональ-
ные нарушения мочевых путей); 

 ■ наличие сахарного диабета 1 типа 
до беременности; 

 ■ низкий социально-экономичес-
кий уровень; 

 ■ угрозу прерывания беремен-
ности; 

 ■ артериальную гипертензию  [9–
11].

Пациенток с ≥ 2 отмеченных эпи-
зодов бессимптомной бактери-
урии или острым циститом в пе-
риод беременности необходимо 
тщательно обследовать с  целью 
выявления возможных структур-
ных аномалий, обструктивной па-
тологии мочевыделительной сис-
темы [6].

Терапия бессимптомной 
бактериурии
Лечение бессимптомной бакте-
риурии основывается на  данных 
посева мочи с  учетом чувстви-
тельности высеваемых микроор-
ганизмов к  антибиотикам и  не 
представляет трудностей. При 
двукратном положительном ре-
зультате (более 105 КОЕ/мл) бе-
ременным показано проведение 
антибактериальной терапии. Уста-
новлено, что лечение бессимптом-
ной бактериурии снижает веро-
ятность возникновения во время 
беременности пиелонефрита, 
риск  развития которого у  та-
ких больных составляет 20–40%. 
По мнению ряда авторов, своевре-
менное выявление и лечение бес-
симптомной бактериурии также 
снижает риск  преждевременных 
родов. 

Острый и хронический 
пиелонефрит у беременных
Пиелонефрит – неспецифический 
инфекционно-воспалительный 
процесс, протекающий преиму-
щественно в  чашечно-лоханоч-
ной системе почки и  ее тубуло-
интерстициальной зоне, – прочно 
занимает первое место в  струк-
туре заболеваний почек во  всех 
возрастных группах, в том числе 
у  женщин репродуктивного воз-
раста. Среди взрослого населения 
пиелонефрит встречается с  час-
тотой 1:1000 случаев. По данным 

российских авторов, частота пи-
елонефрита у  женщин молодо-
го возраста составляет 15%, что 
в 5–7 раз выше, чем у мужчин [1, 
4, 12]. Это объясняется не только 
анатомо-морфологическими осо-
бенностями мочеполовой систе-
мы женщины, но и частой мани-
фестацией пиелонефрита в период 
беременности (6–10%). Острый 
пиелонефрит и обострение хрони-
ческого пиелонефрита являются 
очень серьезными заболеваниями, 
которые могут прогрессировать 
вплоть до уросепсиса и вызывать 
преждевременные роды [7]. 
Заболевание может наблюдать-
ся во время беременности, родов 
или в послеродовом периоде [13, 
14]. Для беременных характерно 
развитие острого пиелонефрита 
во II–III триместре гестации с по-
ражением правой почки у 75% па-
циенток. В ряде случаев развитию 
острого пиелонефрита предшест-
вует бессимптомная бактериурия, 
которая, однако, может оставаться 
таковой на протяжении всей бере-
менности [13, 14]. 
Развитию пиелонефрита спо-
собствуют гормональные измене-
ния, которые происходят во время 
беременности, сдавление мочеточ-
ников растущей маткой, наличие 
очагов инфекции в организме. Под 
влиянием прогестерона, продуци-
руемого плацентой, расслабляется 
гладкая мускулатура кишечника, 
мочевого пузыря и мочеточников. 
Вследствие этого у  беременных 
наблюдается склонность к  запо-
рам и  значительное замедление 
пассажа мочи. Отмечаются рас-
ширение, удлинение, искривление 
мочеточников с перегибами и пет-
леобразованием, увеличение по-
лости лоханок. Нарушается уроди-
намика верхних мочевыводящих 
путей и  кровообращение в  поч-
ках. У 70% беременных отмечается 
глюкозурия, способствующая раз-
множению бактерий в моче. Повы-
шение в моче уровня прогестина 
и эстрогена снижает устойчивость 
уроэпителия к инвазии бактерий. 
В  этих условиях формируется 
благоприятный фон для распро-
странения инфекции восходящим 
путем из уретры, мочевого пузыря 
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по субэпителиальному слою ткани 
в почечные лоханки. Препятствия 
оттоку мочи (камни, аномалии 
развития, перегибы мочеточника) 
усугубляют развитие инфекции 
мочевых путей и  создают благо-
приятные условия для активации 
латентно протекающей инфекции 
в почках.
Возбудителями пиелонефрита 
у беременных часто являются ус-
ловно-патогенные микроорганиз-
мы. В  основном это Escherichia 
coli, Klebsiella spp., Proteus spp., En-
terobacteriaceae spp., Pseudomonas 
aeruginosa, Enterococcus spp., Strep-
tococcus spp., Staphylococcus spp. 
В  70–80% случаев у  беременных 
этиологическим фактором разви-
тия ИМП является Escherichia coli. 
Грамотрицательные аэробы, такие 
как Klebsiella pneumoniae, Proteus 
mirabilis, Enterobacteriaceae spp., 
высеваются в случаях ИМП, харак-
теризующихся резистентностью 
к  лечению. Грамположительные 
микроорганизмы (Staphylococcus 
saprophyticus, Streptococcus agalac-
tiae, Enterococcus faecium и др.) чаще 
обнаруживаются при воспалении 
мочевыделительных путей, ослож-
ненном мочекаменной болезнью.
В  развитии ИМП выделяют не-
сколько последовательных звень-
ев: колонизация микроорганиз-
мами периуретральной области; 
проникновение микроорганизмов 
в  уретру; пролиферация микро-
организмов в  мочевом пузыре; 
адгезия микроорганизмов к уро-
эпителию мочеточников; нару-
шение функции мочеточников; 
проникновение микроорганизмов 

в  почечные лоханки, почечную 
ткань. Среди условий реализации 
воспалительного процесса верх-
них мочевых путей у беременных 
можно выделить: инфицирование 
мочевых путей и  почек; прояв-
ление вирулентных свойств бак-
терий; неадекватность иммун-
ного реагирования организма; 
нарушение уродинамики и внут-
рипочечной гемодинамики; гор-
мональные и анатомические изме-
нения [1, 7, 10].
Клиническими проявлениями 
острого пиелонефрита являются 
резкое и значительное повышение 
температуры тела; быстрое нарас-
тание симптомов интоксикации; 
лихорадка ремитирующего ти-
па; локальная симптоматика. Ло-
кальные признаки острого пиело-
нефрита заключаются в наличии 
болей в поясничной области, иног-
да с иррадиацией по ходу мочеточ-
ника; локальной болезненности 
в пояснице на пораженной сторо-
не; напряжении мышц передней 
брюшной стенки. Симптомы хро-
нического пиелонефрита, которые 
можно обнаружить при детальном 
расспросе, заключаются в прояв-
лениях инфекционной астении 
(субфебрилитет, ознобы, голов-
ная боль, быстрая утомляемость, 
снижение работоспособности); 
наличии расстройств мочеотделе-
ния и мочеиспускания (полиурия, 
никтурия, поллакиурия, дизурия) 
и болей в поясничной области.
По  существующим критериям 
диагноз ИМП должен быть под-
твержден микробиологически 
и  устанавливается в  случае об-
наружения в  посеве мочи, про-
изведенном двухкратно, одного 
и  того же вида микроорганизма 
в диагностически значимом коли-
честве. К лабораторно-диагности-
ческим признакам острого пиело-
нефрита относятся: бактериурия 
(≥ 103 КОЕ/мл); лейкоцитурия; 
возможны олигурия, высокая 
относительная плотность мочи; 
протеинурия (как правило, не вы-
ше 1 г/л); цилиндрурия, микроге-
матурия. В клиническом анализе 
крови обычно отмечается лейко-
цитоз, сдвиг лейкоцитарной фор-
мулы влево; умеренное снижение 

уровня гемоглобина, повышение 
СОЭ. Кроме того, возможно повы-
шение уровней билирубина, кре-
атинина, мочевины, печеночных 
ферментов. Для диагностики пи-
елонефрита можно использовать 
дополнительные методы исследо-
вания, такие как ультразвуковое 
исследование, допплерография со-
судов почек, магнитно-резонанс-
ная томография (относительное 
противопоказание  – беремен-
ность до 12 недель), хромоцисто-
скопия. Признаками воспалитель-
ного процесса в почках по данным 
магнитно-резонансной томогра-
фии являются: снижение диффе-
ренцировки коркового и  мозго-
вого слоев; истончение коркового 
слоя; расширение чашечно-лоха-
ночной системы, наличие отека 
паранефральной клетчатки [3, 8, 
12, 16].
Частота рецидивов острого пие-
лонефрита у беременных состав-
ляет, по данным литературы, от 10 
до 30%. С целью их профилакти-
ки предлагается использование 
метода супрессивной терапии, 
заключающегося в  длительном 
применении низких доз анти-
бактериальных средств (обычно 
1 р/сут на  ночь, за  исключением 
фосфомицина). Для этого пред-
лагаются различные антибактери-
альные препараты: амоксициллин, 
цефалоспорины 3–4-го  поколе-
ния, фосфомицина трометамол 
и др. Некоторые авторы сообщают 
об успешном применении фитоте-
рапии в профилактике ИМП у бе-
ременных.

Терапия пиелонефрита
Начальное лечение пиелонефрита 
всегда носит эмпирический ха-
рактер и  не может быть отложе-
но до  получения данных посева 
мочи и  чувствительности к  ан-
тибактериальным препаратам. 
Современным принципом лече-
ния пиелонефрита, в  том числе 
и у беременных, является приме-
нение ступенчатой терапии, под-
разумевающей начальное введе-
ние антибиотиков парентерально 
(внутривенно или внутримы-
шечно), с  последующим перехо-
дом на прием препаратов внутрь. 

Патология беременности

Амоксициллин/клавуланат 
(Амоксиклав) обладает достаточной 

антимикробной активностью, 
хорошо переносится, удобен 
в использовании, разрешен 

к применению в течение всего 
периода гестации и в послеродовом 
периоде без прекращения лактации.
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Дискуссионным остается вопрос 
о влиянии лечения пиелонефрита 
при беременности на  улучшение 
перинатальных исходов. По  не-
которым данным, своевременно 
пролеченная инфекция мочевых 
путей не влияет на исходы бере-
менности [11, 17].
Терапия пиелонефрита включает 
устранение причин, вызывающих 
нарушение пассажа мочи или по-
чечного кровообращения; анти-
бактериальную терапию; лечение 
коагуляционных нарушений; сим-
птоматическую терапию; профи-
лактику рецидивов заболевания. 
Основные принципы антибакте-
риальной терапии пиелонефрита 
заключаются в  этиотропности 
воздействия; своевременности 
начала и оптимальной продолжи-
тельности лечения; быстрой смене 
антибиотиков и  коррекции схем 
лечения при получении новых 
данных о  возбудителе; выборе 
рациональной комбинаций анти-
бактериальных препаратов при 
проведении эмпирической тера-
пии; переходе на  монотерапию 
после идентификации возбуди-
теля. Продолжительность анти-
бактериальной терапии острого 
пиелонефрита у  беременных со-
ставляет не менее 10–14 дней. При 
отсутствии клинического эффекта 
в течение 48 часов необходимо до-
обследование с целью исключения 
обструкции мочевых путей. В слу-
чае выявления обструкции пока-
зана катетеризация мочеточника. 
Предпочтительнее проводить сту-
пенчатую терапию (парентераль-
ное введение препаратов  – в  те-
чение всего периода фебрилитета 
и последующих суток нормализа-
ции температуры, далее возможна 
антибактериальная терапия пер-
оральными препаратами) [18–20].
Показанием к смене антибиотиков 
служит отсутствие клинического 
улучшения через 48–72 часа, а так-
же получение данных о чувстви-
тельности возбудителя по резуль-
татам посева мочи.
При выборе антимикробного 
препарата для терапии пиело-
нефрита у  беременных должны 
учитываться следующие факторы: 
спектр антимикробной актив-

ности в отношении возбудителей 
бессимптомной бактериурии, ос-
трого цистита; низкий уровень 
анти биотикорезистентности ос-
новных уропатогенов в  регионе; 
фармакокинетика антибиотика, 
позволяющая обеспечить его вы-
сокие концентрации в моче (при 
оптимальной кратности приема 
1–2 раза в  сутки); высокий про-
филь безопасности антибиотика; 
приемлемая стоимость.
Одним из факторов, значительно 
осложняющих выбор антибиоти-
ка, является ограниченный спектр 
препаратов, безопасных для мате-
ри и плода и в то же время облада-
ющих высокой эффективностью.
Рекомендуемые антибактериаль-
ные средства для терапии пие-
лонефрита: пенициллины, це-
фалоспорины, монобактамы. 
Амоксициллин/клавуланат реко-
мендован Управлением по  конт-
ролю качества пищевых продук-
тов и  лекарственных препаратов 
(Food and Drug Administration, 
FDA) в качестве препарата выбора 
у беременных. 
При лечении пациенток в  I три-
местре беременности (в  период 
органогенеза) для предотвраще-
ния повреждающего влияния 
на эмбрион применяются только 
малотоксичные природные и по-
лусинтетические пенициллины, 
которые подавляют рост многих 
грамотрицательных и  грампо-
ложительных бактерий, а  также 
растительные уросептики. Во  II 
и  III триместрах беременности, 
когда закончен органогенез пло-
да и  начинает функционировать 
плацента, выполняющая барь-
ерную функцию по  отношению 
к некоторым антибактериальным 
и  противовоспалительным пре-
паратам, спектр антибактериаль-
ных лекарственных средств мо-
жет быть расширен: природные 
и полусинтетические пеницилли-
ны, цефалоспорины, макролиды. 
В послеродовом периоде, помимо 
указанной терапии, можно при-
менять и  другие препараты при 
условии отказа от  кормления 
на период лечения. Антибактери-
альная терапия при пиелонефрите 
продолжается 7–10 дней в  зави-

симости от  степени тяжести те-
чения заболевания: первые 5 дней 
осуществляется парентеральное 
введение лекарственных средств, 
в  дальнейшем лечение прово-
дится пероральными формами 
препаратов до  нормализации 
клинико-лабораторных показа-
телей. Используются следующие 
антибактериальные препараты: 
амоксициллин/клавуланат, ампи-
циллин, ампициллин/сульбактам, 
карбенициллин, цефалоспорины 
3–4-го поколения [8, 14, 21].

Преимущества амоксициллина/
клавуланата
Препаратом выбора для лечения 
инфекций мочевыводящих путей 
у беременных в настоящее время 
является амоксициллин/клаву-
ланат, который можно с высокой 
степенью безопасности применять 
начиная с ранних сроков гестации 
(предпочтительно со  II тримес-
тра беременности). Амоксицил-
лин/клавуланат обладает высокой 
активностью как в  отношении 
E.  coli (частота резистентности 
менее 3,5%), так и  в отношении 
K.  рneumoniae (5,9% устойчивых 
штаммов). Низкая частота ре-
зистентности данного препарата 
к наиболее частым возбудителям 
ИМП обусловливает его примене-
ние в качестве препарата первой 
линии. В моче и паренхиме почек 
создаются высокие концентрации 
препарата, что важно для эффек-
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Амоксициллин/клавуланат 
рекомендован Управлением по 
контролю качества пищевых продуктов 
и лекарственных препаратов США 
в качестве препарата выбора для 
терапии пиелонефрита у беременных. 
Ко-Амоксиклав включен в российские 
и европейские рекомендации по 
лечению бессимптомной бактериурии 
и цистита.
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тивного лечения пиелонефрита. 
Препарат существует в виде двух 
лекарственных форм  – для па-
рентерального введения и  пер-
орального приема, что позволяет 
с  успехом использовать его для 
ступенчатой терапии.
По  данным российских авто-
ров, антибактериальная терапия 
бессимптомной бактериурии 
и  цистита должна проводиться 
в  амбулаторных условиях пу-
тем перорального приема амок-
сициллина/клавуланата в  дозе 
500 мг/125 мг 3 р/сут, 875 мг/125 мг 
2 р/сут в течение 7 дней либо фос-
фомицина трометамола в  дозе 
3 г однократно. Следует отметить, 
что у  беременных высокоэффек-
тивным и  безопасным является 
применение полусинтетических 
пенициллинов. В настоящее время 
препарат Ко-Амоксиклав включен 
в российские и европейские реко-
мендации по  лечению бессимп-
томной бактериурии и цистита.
В связи с тем что основными воз-
будителями ИМП являются бакте-
рии семейства Enterobacteriaceae, 
при выборе антибиотика для 
эмпирической терапии следует 
опираться на  локальные данные 
по  антибиотикорезистентности 
возбудителей, учитывать тяжесть 
состояния пациентки и  безопас-
ность препарата для плода. Исходя 
из этого, для лечения гестацион-
ного пиелонефрита и обострения 
хронического пиелонефрита при 
беременности целесообразно ис-
пользовать амоксициллин/кла-
вуланат, обладающий высокой 
биодоступностью. Все пациентки 

с  гестационным пиелонефритом 
должны быть госпитализирова-
ны в  стационар для проведения 
полного клинико-лабораторного 
обследования, подбора адекват-
ной терапии. При легком течении 
пиелонефрита без выраженной 
интоксикации предпочтительным 
является пероральное применение 
амоксициллина/клавуланата, при 
тяжелом течении пиелонефрита 
используется парентеральное вве-
дение. Для перорального примене-
ния препарата, помимо таблеток, 
покрытых пленочной оболочкой, 
существуют диспергируемые таб-
летки, например Амоксиклав 
Квиктаб, которые имеют более 
удобную форму для рассасывания 
без воды, быстро растворяются, 
обеспечивают высокую скорость 
доставки препарата в ткани. Дан-
ная форма и дозировка с двукрат-
ным использованием препарата 
обеспечивают высокую привер-
женность пациентов лечению.
Продолжительность курса анти-
бактериальной терапии зависит 
от формы ИМП. При бессимптом-
ной бактериурии и цистите анти-
биотики необходимо принимать 
в течение 7 дней. Удлинение курса 
терапии не приводит к существен-
ному повышению эффективнос-
ти лечения, но  может повысить 
риск нежелательных реакций [19, 
20, 22]. При гестационном пиело-
нефрите антибиотики назначают-
ся более длительно, при легком 
течении рекомендуется перораль-
ный прием препарата в  дозе 
0,625  г 3 р/сут либо 1,0  г 2 р/сут 
в  течение 7–10 дней, при тяже-
лом течении пиелонефрита с вы-
раженными симптомами инток-
сикации показано стационарное 
лечение с  парентеральной анти-
бактериальной терапией в  дозе 
1,2 г 3 р/сут до нормализации тем-
пературы тела, затем возможен пе-
реход на пероральный прием ан-
тибиотика в течение как минимум 
10–14 дней. Следует отметить, что 
в комплексное лечение необходи-
мо включать инфузионную тера-
пию, позиционную гимнастику. 
Обострение хронического пи-
елонефрита и  гестационный 
пиелонефрит встречаются и  в 

послеродовом периоде, лечение 
также начинают с  парентераль-
ного введения амоксициллина/
клавуланата в  стационаре с  пе-
реходом на  пероральный прием 
в  амбулаторных условиях. При 
этом важным является то, что 
возможно проведение терапии 
без прекращения лактации, так 
как препарат в  незначительном 
количестве всасывается в грудное 
молоко и практически не вызыва-
ет побочных явлений у новорож-
денных, что обусловливает высо-
кую приверженность к  лечению 
родильниц. В целом накопленный 
клинический опыт применения 
амоксициллина/клавуланата для 
лечения ИМП во время беремен-
ности свидетельствует о безопас-
ности и высокой эффективности 
терапии инфекций как нижних, 
так и верхних мочевыводящих пу-
тей.

Заключение
Таким образом, применение анти-
биотиков во время беременности 
предполагает выполнение сле-
дующих условий: использование 
препаратов только с установлен-
ной безопасностью, особенно 
тщательный подход к назначению 
антибактериальных препаратов 
в  первые 16–20 недель гестации, 
клинико-лабораторный контроль 
за  состоянием матери и  плода 
во  время лечения. Эти требова-
ния значительно сужают перечень 
препаратов, которые можно при-
менять во  время беременности, 
поэтому особенно важно знать, 
какие препараты, разрешенные 
во  время беременности, облада-
ют достаточной антимикробной 
активностью. Этим требованиям 
соответствует препарат амокси-
циллин/клавуланат (Амоксиклав), 
который можно назначать в тече-
ние всей беременности и в после-
родовом периоде без прекращения 
лактации. Хорошая переноси-
мость лекарственного средства, 
удобство в применении, ценовая 
доступность позволяют рекомен-
довать амоксициллин/клавуланат 
для терапии ИМП как в  стацио-
нарных, так и в амбулаторных ус-
ловиях.  

Патология беременности
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Амоксициллин/клавуланат обладает 
высокой активностью в отношении 

наиболее частых возбудителей 
инфекции мочевых путей – 

E. coli и K. рneumoniae. Низкая частота 
резистентности обусловливает 

применение Амоксиклава в качестве 
препарата первой линии терапии ИМП.
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Инфекции

Автором подробно рассматривается проблема диагностики и лечения 
одной из наиболее распространенных инфекций, передающихся половым 

путем, – папилломавирусной инфекции. Описаны факторы риска 
инфицирования вирусом папилломы человека (ВПЧ), пути заражения 

и клиническая картина заболеваний, ассоциированных с ВПЧ. Отмечено, 
что ведущую роль в комплексной терапии папилломавирусной 

инфекции играют противовирусные и иммуномодулирующие средства. 
Адекватная иммунотерапия способствует элиминации возбудителей, 

снижая частоту рецидивов и повышая эффективность терапии 
ВПЧ-ассоциированных заболеваний. 

Современный взгляд 
на возможности терапии 
ВПЧ-ассоциированных 
заболеваний гениталий 
у женщин

К.м.н. Э.Р. ДОВЛЕТХАНОВА 

ФГБУ «НЦАГиП 
им. акад. 

В.И. Кулакова» 
Минздрава России

В последние десятилетия на-
блюдается рост вирусных 
инфекций, передающихся 

половым путем (ИППП). Одной из 
таких инфекций является папил-
ломавирусная инфекция, которая 
относится к наиболее распростра-
ненным ИППП как в  развиваю-
щихся, так и в развитых странах 
[1]. Папилломавирусная инфекция 
не ограничивается традицион-
ными для ИППП группами риска 

(лица, часто меняющие половых 
партнеров; наркоманы), а широ-
ко распространена во всех слоях 
общества. К группе риска инфи-
цирования вирусом папилломы 
человека (ВПЧ) можно отнести 
практически всех людей, живу-
щих половой жизнью. В связи с 
резким ростом инфицированнос-
ти населения вирусом папилломы 
человека, значительной его конта-
гиозностью и способностью вы-

зывать злокачественные новооб-
разования, диагностика и лечение 
заболеваний, ассоциированных 
с папилломавирусной инфекцией, 
приобретают все большую акту-
альность для врачей различных 
специальностей [2].
Папилломавирусы представля-
ют собой разнообразную группу 
ДНК-содержащих вирусов разме-
ром 40–55 нм, имеющих ряд осо-
бенностей. В настоящее время опи-
сано около 200 типов ВПЧ. ВПЧ 
поражает исключительно эпители-
альные клетки, то есть инфицирует 
кожу и слизистые оболочки; реп-
ликация вируса происходит в ба-
зальном слое эпидермиса. Для ВПЧ 
характерен необычный и сложный 
цикл развития, который зависит 
от времени и степени дифферен-
цировки клеток. Папилломави-
русы являются антропонозными 
возбудителями, то есть передача 
их возможна только от человека к 
человеку. Инкубационный период 
при заражении ВПЧ составляет от 
3 месяцев до нескольких лет. 
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Факторами риска инфицирова-
ния вирусом папилломы человека 
являются раннее начало половой 
жизни, наличие более 3 половых 
партнеров или наличие одного 
полового партнера, у которо-
го множество половых партне-
ров, наличие ИППП, нарушение 
иммунитета, курение, неблаго-
приятные условия окружающей 
среды и др. Как показали исследо-
вания последних лет, большинст-
во женщин на протяжении жизни 
инфицируются вирусом папил-
ломы человека. Наиболее подвер-
жены инфицированию молодые 
женщины и подростки (рис.) [3]. 
Так, например, более 80% женщин 
заражаются ВПЧ уже через 2 года 
после начала половой жизни; 
даже при наличии одного полово-
го партнера 20% женщин являют-
ся зараженными вирусом [4]. 
Основным путем заражения 
ВПЧ является половой (включая 
орально-генитальные контакты 
и анальный секс). Есть вероят-
ность сохранения в течение оп-
ределенного времени вирусов 
в отшелушивающихся клетках 
кожи – поэтому для некоторых за-
болеваний, вызываемых вирусом 
(бородавки), вероятен контактно-
бытовой путь заражения при ус-
ловии микроповреждений кожи. 
Доказана возможность передачи 
папилломавирусной инфекции от 
матери плоду с поражением гор-
тани (ларингеальный папиллома-
тоз) и появлением аногениталь-
ных бородавок у новорожденного, 
а также способность поражать 
клетки трофобласта, что может 
являться причиной прерывания 
беременности [5, 6].
Па пиллома вирусна я инфек-
ция часто сочетается с другими 
ИППП, что оказывает сущест-
венное влияние на клинические 
проявления, особенности тече-
ния и прогноз и, что немаловаж-
но, устойчивость к проводимой 
терапии. Нередко вирусные ин-
фекции протекают без ярко вы-
раженных симптомов, что также 
затрудняет своевременную диа-
гностику и  лечение и способст-
вует развитию достаточно серь-
езных осложнений [7, 8]. Течение 

папилломавирусной инфекции 
во многом зависит от состояния 
иммунной системы. В 70–80% 
случаев оно может быть тран-
зиторным, и  тогда наблюдается 
спонтанное очищение поражен-
ной ткани от вируса папилломы 
человека [6]. Столь благоприят-
ный исход возможен у молодых 
женщин с нормальным состояни-
ем иммунной системы. Латентное 
течение ВПЧ-инфекции харак-
теризуется отсутствием клини-
ческих и морфологических из-
менений при обнаружении ДНК 
вируса. В этом случае требуется 
наблюдение и постоянный конт-
роль состояния эпителия шейки 
матки, влагалища и вульвы [9, 10]. 
Вирус папилломы человека спо-
собен довольно долго персисти-
ровать в многослойном плоском 
эпителии и при «благоприятных» 
условиях, одним из которых яв-
ляется снижение иммунитета, 
способствовать рецидиву заболе-
вания. 
Заболевания, ассоциированные 
с вирусом папилломы человека, 
являются одной из важнейших 
проблем в акушерстве и гине-
кологии и представляют собой 
целый ряд инфекционных забо-
леваний кожи и слизистых обо-
лочек. Например, ВПЧ типов 
2  и 27  могут стать причиной 
развития простых бородавок, 
ВПЧ типов 6 и 11 – остроконеч-
ных кондилом и папилломатоза 
гортани [11]. На  сегодняшний 
день доказано, что длительная 
персистенция вируса папилломы 
человека в тканях органов ниж-
него отдела генитального тракта 
провоцирует развитие предрако-
вых и раковых процессов. По он-
когенной опасности для человека 
все типы папилломавирусов ус-
ловно подразделяют на три груп-
пы (табл.):
1) неонкогенные папиллома-
вирусы (никогда не приводят 
к  озлокачествлению вызванного 
ими процесса);
2) онкогенные папилломавирусы 
низкого риска (при определен-
ных условиях (достаточно редко) 
могут приводить к озлокачествле-
нию вызванного процесса);

3) онкогенные папилломавирусы 
высокого онкогенного риска (под 
влиянием различных факторов 
приводят к озлокачествлению вы-
званного ими процесса и являют-
ся доказанным этиологическим 
фактором рака шейки матки).
Таким образом, целый ряд он-
кологических заболеваний (рак 
шейки матки, прямой кишки, 
влагалища и вульвы, полового 
члена, гортани, ротовой полос-
ти) связан с высокоонкогенными 
типами ВПЧ, в первую очередь 
с 16-м и 18-м типами [9, 12–14]. На 
сегодняшний день доказано, что 
папилломавирусная инфекция 
является ведущей причиной рака 
шейки матки [4, 12, 14]. Вирус па-
пилломы человека обнаруживают 
у 99,7% женщин с гистологически 
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Папилломавирусная инфекция часто 
сочетается с другими инфекциями, 
передающимися половым путем, 
что оказывает существенное 
влияние на клинические 
проявления, особенности течения 
и прогноз и, что немаловажно, 
повышает устойчивость 
к проводимой терапии.
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подтвержденным диагнозом рака 
шейки матки. При этом нередко 
определяется инфицированность 
различными типами ВПЧ, в том 
числе у женщин с нормальной 
цитологией. Наличие инфициро-
ванности одним штаммом ВПЧ не 
снижает риска инфицированнос-
ти филогенетически родственным 
типом вируса [3].
Рак шейки матки является не 
только медицинской, но и соци-
альной проблемой. Ежегодно в 
мире регистрируется до 500 тыс. 
новых случаев этого заболевания 
и 270 тыс. смертей, вызванных 
цервикальным раком [16]. На се-
годняшний день рак шейки матки 
является одной из основных при-
чин смерти от злокачественных 
опухолей у женщин в возрасте 
35–40 лет [4]. В Европе рак шейки 
матки занимает 2-е место по час-
тоте встречаемости среди онколо-
гических заболеваний у женщин 
в возрасте 15–45 лет [1]. В Рос-
сии заболеваемость раком шейки 
матки составляет 15,2 на 100 тыс. 
женского населения, ежегодный 
прирост заболевания среди моло-
дых женщин составляет от 2 до 
5%, выявляемость запущенных 
стадий увеличилась на 35–45%, 
смертность составляет от 6 до 
8 тыс. ежегодно. В этой связи чрез-
вычайно актуальным становится 
поиск эффективных методов лече-
ния ВПЧ-инфекции [1, 4]. 
На сегодняшний день существует 
широкий спектр методов диагнос-
тики ВПЧ-ассоциированных забо-
леваний, в том числе: 
 ■ клинические; 
 ■ цитологические (ПАП-тест); 
 ■ расширенная кольпоскопия; 
 ■ подтверждение наличия ДНК 

ВПЧ в цервикальном эпителии 

(полимеразная цепная реакция, 
ПЦР);

 ■ определение вирусной нагруз-
ки методом Hybride Capture 
(ВПЧ-Digene-тест); 

 ■ морфологическое исследование; 
 ■ определение онкобелков p16, 

ki67; 
 ■ сканирование шейки матки 

в режиме реального времени 
(TruScreen) и др.

Высокочувствительным мето-
дом определения ВПЧ является 
Digene-тест, который позволяет 
выявить папилломавирус, опре-
делить его тип и принадлежность 
к высоко- или низкоонкогенной 
группе, а также зафиксировать 
его клинически значимую кон-
центрацию в тканях, что является 
важным прогностическим при-
знаком. Digene-тест используется 
во всем мире, поскольку по его 
результатам можно разработать 
единые критерии тактики лече-
ния. Кроме того, в силу высокой 
клинической чувствительности 
и специфичности данный метод 
рекомендуется для проведения 
скрининга.
Одним из современных диаг-
ностических методов является 
TruScreen, который представля-
ет собой портативный диагнос-
тический сканер, позволяющий 
идентифицировать наличие пред-
раковых процессов тканей шейки 
матки в режиме реального вре-
мени при обычном гинекологи-
ческом обследовании с помощью 
специального зонда, наконечник 
которого содержит электроды для 
измерения сопротивления ткани 
и источники света для измерения 
оптических свойств ткани.
На сегодняшний день существуют 
программы скрининга рака шейки 

матки, включающие в себя цито-
логическое исследование по Па-
паниколау (ПАП-тест) и при его 
аномальных результатах – коль-
поскопию и гистологическое ис-
следование. 
Проведение скрининга рекомен-
довано у женщин от 25 до 50 лет 
с  интервалом в 3 года и каж-
дые 5  лет у женщин в возрасте 
50–65  лет. Скрининг позволяет 
своевременно выявлять доброка-
чественные поражения и предопу-
холевые состояния шейки матки, 
определять этиологические факто-
ры и, соответственно, проводить 
адекватное лечение. Примером ус-
пешного внедрения скрининга на 
общенациональном уровне явля-
ется Финляндия, где удалось сни-
зить заболеваемость и смертность 
вследствие рака шейки матки на 
75–85%. 
В настоящее время единого стан-
дарта лечения пациентов с ВПЧ-
ассоциированной инфекцией не 
существует. Основное лечение 
ВПЧ-ассоциированных заболева-
ний представлено деструктивны-
ми методиками, такими как:
1. Применение цитотоксических 
препаратов (подофиллин, по-
дофиллотоксин, 5-фторурацил 
и др.).
2. Химическая деструкция (три-
хлоруксусная кислота, Солкодерм 
и др.).
3. Физическая деструкция (крио-, 
электродеструкция, CO2-лазерная 
вапоризация, радиоволновая хи-
рургия, аргоноплазменная абла-
ция, фотодинамическая терапия). 
Деструктивные методики при 
всей своей эффективности явля-
ются достаточно травматичными, 
а иногда вызывают нарушение 
анатомо-функциональной целост-

Группа Тип Заболевание

Неонкогенные папилломавирусы 1–4, 7, 10, 28, 41 Подошвенные бородавки, плоские бородавки, 
вульгарные бородавки

Онкогенные папилломавирусы 
низкого риска

5–8, 11, 12, 14, 15, 17, 
19–25, 42–44

Аногенитальные бородавки, ларингеальный 
папилломатоз, бородавчатая эпидермоплазия

Онкогенные папилломавирусы 
высокого риска

16, 18, 31, 33, 35, 39, 45, 51, 52, 
56, 58, 59, 68 Интраэпителиальная неоплазия шейки матки

Таблица. Папилломавирусы разных типов и вызываемые ими заболевания
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ности шейки матки. Кроме того, 
их применение может сопровож-
даться рецидивами и резкой ма-
нифестацией процесса [5]. На 
современном этапе продолжаются 
поиски эффективных, недорогих, 
малотравматичных и безопасных 
методов лечения.
Исследования, посвященные изу-
чению молекулярных механизмов 
инфицирования, персистенции 
и размножения ВПЧ в эпителиаль-
ных клетках человека, обосновали 
применение дополнительной им-
мунотерапии при инфицировании 
половых органов ВПЧ с клиничес-
кой манифестацией [12, 17, 18]. 
Это связано с тем, что при ВПЧ-ас-
социированных заболеваниях, как 
и в случае с другими хронически-
ми заболеваниями с длительным 
персистированием вирусов, за-
кономерно развиваются иммуно-
дефицитные состояния, которые 
рассматриваются как вторичные 
иммунодефициты, обусловленные 
недостаточностью разных зве-
ньев иммунной системы [17, 19]. 
Современный взгляд на лечение 
ВПЧ-ассоциированных заболева-
ний подтверждает необходимость 
применения противовирусной и 
иммуномодулирующей терапии, 
так как состояние иммунной сис-
темы во многом определяет харак-
тер течения ВПЧ-инфекции.
Иммуномодулирующие препара-
ты подавляют репликацию виру-
са, усиливают защитные механиз-
мы иммунной системы, особенно 
у пациентов с ее нарушениями. 
Адекватная иммунотерапия спо-
собствует элиминации возбудите-
лей и полноценной эпителизации 
шейки матки, снижая частоту ре-
цидивов и повышая эффектив-
ность терапии папиллома-ассоци-
ированных заболеваний. Одним 
из препаратов, хорошо зареко-
мендовавших себя в лечении не 
только пациентов с ВПЧ-ассоци-
ированными заболеваниями, но 
и с другими вирусными инфекци-
ями, является Панавир – ориги-
нальный российский противови-
русный препарат растительного 
происхождения, широкого спект-
ра антивирусного действия. Этот 
фитопрепарат представляет собой 

очищенный экстракт побегов рас-
тения Solanum tuberosum, в состав 
которого входят полисахариды 
с  молекулярной массой 100 кДа, 
относящиеся к классу гексозных 
гликозидов, со следующим соста-
вом по моносахарам: ксилоза  – 
1,5%; рамноза – 6,0%; арабиноза – 
глюкоза – 38,5%; галактоза – 14,5%; 
манноза – 2,5%; уроновые кисло-
ты  – 3,5%. Панавир существует 
в разных формах выпуска, что де-
лает его удобным для системной 
и местной терапии, а также про-
филактики (гель 3 и 30 г, суппози-
тории, раствор для в/в инъекций, 
спрей-гель).
На сегодняшний день существует 
целый ряд исследований, доказы-
вающих положительные резуль-
таты использования Панавира 
при ряде вирусных инфекций, 
в частности папилломавирусной и 
герпетической инфекции [11, 20]. 
Уникальность механизма дейст-
вия Панавира заключается в том, 
что препарат действует практи-
чески на всех этапах жизненного 
цикла вируса, начиная от этапа ад-
гезии, подавляет пенетрацию, пре-
пятствует раскрытию вирусного 
капсида, влияет на транскрипцию 
ДНК. Синтетические нуклеози-
ды, входящие в состав препарата, 
нарушают репликацию вирусной 
ДНК и синтез капсидных бел-
ков, в результате чего нарушается 
сборка вирусных частиц. Панавир 
эффективен в отношении вирусов 
папилломы, герпеса, цитомегало-
вируса. Повышает неспецифиче-
скую резистентность организма к 
различным инфекциям, являясь 
индуктором синтеза интерферона-
альфа и влияя на уровень интер-
ферона-гамма. В эксперименте на 
модели экссудативного отека уста-
новлено противовоспалительное 
действие препарата. Испытания 
показали отсутствие мутагенного, 
тератогенного, канцерогенного, 
аллергенного и эмбриотоксичес-
кого эффектов.
Рядом авторов была отмечена эф-
фективность комбинированного 
лечения ВПЧ-ассоциированных 
заболеваний. На первом этапе 
лечения больные с цервикальной 
интраэпителиальной неоплазией 

и раком шейки матки по показани-
ям подвергались деструктивным 
методам лечения (электрокоагу-
ляция, криодеструкция, лазерная 
вапоризация, электроконизация). 
На втором этапе проводилось 
противовирусное лечение, так 
как известно, что персистенция 
вируса обусловливает рецидив за-
болевания [3, 7, 15]. Применение 
Панавира в комбинированных 
схемах лечения показало высокую 
эффективность, составляющую, 
по данным различных авторов, от 
78,6 до 92,3% [6, 11]. 
Таким образом, комплексную те-
рапию ВПЧ-ассоциированных 
заболеваний, включающую де-
структивное лечение поражений 
и применение препаратов с проти-
вовирусным и иммуномодулиру-
ющим действием, на современном 
этапе можно рассматривать как 
наиболее эффективную. Исполь-
зование противовирусных препа-
ратов, обладающих иммуномоду-
лирующим действием, возможно 
в комплексной терапии в сочета-
нии с деструктивными методами 
лечения, а также при длительной 
персистенции вируса и рециди-
вах ВПЧ-ассоциированных забо-
леваний. Применение противо-
вирусных средств способствует 
удлинению межрецидивного пе-
риода, прекращению выделения 
вирусов  и уменьшению количес-
тва местных деструктивных воз-
действий.  

Применение препаратов 
с противовирусным 
и иммуномодулирующим 
действием в комплексной терапии 
ВПЧ-ассоциированных заболеваний 
способствует удлинению 
межрецидивного периода, 
прекращению выделения вирусов 
и уменьшению количества местных 
деструктивных воздействий.

Литература 
→ С. 63
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Современные возможности тренировки мышц тазового дна 
с применением биологической обратной связи в лечении недержания 

мочи у женщин были рассмотрены в рамках международного 
обучающего семинара, проведенного в ноябре 2012 г. совместно 

гинекологическим отделением восстановительного лечения 
НЦАГиП им. акад. В.И. Кулакова и кафедрой акушерства, гинекологии, 
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недержания мочи, который позволяет улучшить качество лечения 

женщин с различными урогинекологическими проблемами. 

Применение тренировки 
мышц тазового дна 
в режиме биологической 
обратной связи для лечения 
недержания мочи у женщин
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Недержание мочи (НМ)  – 
состояние, связанное с не-
произвольной потерей 

мочи, – это одна из самых распро-
страненных проблем современной 
урогинекологии. Несмотря на  то 
что НМ не является угрожающим 
жизни заболеванием, оно оказы-
вает в целом значительное влия-
ние на образ и качество жизни как 
самих пациенток, так и их партне-
ров. Любые формы нарушений мо-
чеиспускания создают психологи-
ческие проблемы (чувство стыда, 

неуверенность в  себе), что часто 
приводит к разрушению семейных 
и рабочих взаимоотношений, к со-
циальной изоляции [1].

Эпидемиология 
Как показали многочисленные 
эпидемиологические исследова-
ния, от недержания мочи в мире 
страдают 25–30% женской попу-
ляции. Согласно данным зарубеж-
ных авторов [2], распространен-
ность НМ в США достигает 37%, 
в странах континентальной Евро-

пы – 26%, Великобритании – 29%, 
в странах Восточного полушария 
(Сингапур, Пакистан, Тунис)  – 
20%. По некоторым оценкам, в свя-
зи со старением населения заболе-
ваемость НМ может достигнуть 
80% [2]. Кроме того, современные 
женщины не  желают мириться 
с очевидными неудоб ствами при 
непроизвольной потере мочи. Эти 
факторы обусловливают актуаль-
ность проблемы. 
До  недавнего времени в  нашей 
стране НМ у женщин относилось 
к  числу заболеваний, которым 
уделялось недостаточное внима-
ние. Отсутствовали обобщенные 
данные о  распространенности 
НМ у женского населения России, 
о  числе женщин, нуждающихся 
в  специализированном лечении. 
Системные эпидемиологические 
исследования практически не про-
водились. Проведенный впервые 
в России опрос здоровых женщин, 
средний возраст которых составил 
47,9 лет, показал, что симптомы 
НМ, проявляющиеся единичны-
ми эпизодами или носящие регу-
лярный характер, отмечают 38,6% 
опрошенных. По  результатам 
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последних эпидемиологических 
исследований, на примере репре-
зентативной выборки 4336 жен-
щин, распространенность симп-
томов НМ у российских женщин 
в  возрасте 25–34 лет составляет 
9%, а  после 55 лет увеличивает-
ся до 36% [3]. Однако следует от-
метить, что среди опрошенных 
женщин только 4% обратились 
к  врачу [4, 5]. Это может объяс-
няться личностно значимым ха-
рактером проблемы, нежеланием 
обсуждать этот вопрос в  семье 
или в кабинете врача, отсутстви-
ем информированности женщин 
о  современных консервативных 
методах лечения. Большинство 
женщин, обратившихся за помо-
щью в  медицинские учреждения 
с жалобами на НМ, считают, что 
подобные симптомы – это прояв-
ления старения организма. Кроме 
того, среди пациенток с НМ широ-
ко распространено мнение о том, 
что единственным методом лече-
ния данного заболевания является 
хирургическая коррекция, и страх 
женщин перед оперативным вме-
шательством также является барь-
ером на пути получения своевре-
менной помощи. 

Лечение недержания мочи
Для лечения НМ традиционно 
используют консервативные и хи-
рургические методы. Оперативное 
лечение, которое чаще применя-
ется при стрессовом НМ, в основ-
ном направлено на  укрепление 
связочного аппарата структур та-
зового дна или на восстановление 
функции внутреннего сфинктера 
уретры. Вместе с  тем любое хи-
рургическое вмешательство име-
ет определенную степень риска 
развития серьезных осложнений 
и нередко является вынужденной 
мерой, а не методом оптимального 
выбора. 
Медикаментозная терапия в  ос-
новном носит симптоматический 
характер, с  помощью лекарств 
купируются и/или снижаются 
симптомы заболевания в той или 
иной степени, но не устраняются 
его причины, поэтому терапевти-
ческий эффект зачастую бывает 
кратковременным и непродолжи-

тельным. Нельзя забывать о том, 
что при приеме лекарственных 
препаратов имеется риск  разви-
тия побочных эффектов. Кроме 
того, терапия часто экономически 
затратна, особенно учитывая не-
обходимость длительного приме-
нения препаратов.
К консервативным немедикамен-
тозным методам лечения НМ от-
носят: 
1. Формирование приверженнос-
ти здоровому образу жизни:
 ■ контроль массы тела, снижение 

ее при ожирении;
 ■ снижение употребления напит-

ков, содержащих кофеин;
 ■ снижение чрезмерного приема 

жидкости;
 ■ избавление от курения.

2. Излечение легочных заболева-
ний.
3. Формирование ритма мочеис-
пусканий без достижения полного 
наполнения мочевого пузыря.
4. Тренировка мышц тазового 
дна (ТМТД).
5. Тренировка мышц тазового 
дна в режиме биологической об-
ратной связи (БОС).
6. Физиотерапевтическое лече-
ние  – направленное воздействие 
преформированнных физических 
факторов на область тазового дна 
чрескожно и с помощью вагиналь-
ных или ректальных электродов.
По  мнению экспертов Между-
народного общества по  изуче-
нию проблемы недержания мочи 
(International Continence Society, 
ICS), лечение целесообразно начи-
нать с наиболее доступных и наи-
менее инвазивных методов тера-
пии [6]. К таким методам лечения 
относятся формирование навыков 
здорового образа жизни с  помо-
щью поведенческой терапии и фи-
зиотерапия. 
Тренировка мышц тазового дна 
является доступным и эффектив-
ным методом первого выбора при 
лечении НМ у женщин. Эта мето-
дика направлена на восстановле-
ние мышечного тонуса тазового 
дна, коррекцию замыкательной 
функции сфинктеров мочевого 
пузыря и восстановление фаз фи-
зиологического наполнения и опо-
рожнения мочевого пузыря. ТМТД 

способствует улучшению крово-
обращения в органах малого таза. 
В  настоящее время достоверная 
оценка эффективности этого ме-
тода затруднена из-за отсутствия 
единых стандартов используемого 
оборудования, схем тренировок 
и оценки результатов. Кроме того, 
в современной литературе значи-
тельно варьируют протоколы ис-
следований: тип, интенсивность, 
частота и  длительность ТМТД. 
Обычно для оценки результатов 
лечения используют определение 
объема мочевого пузыря за 1, 24 
и 48 часов, субъективную оценку 
состояния самой пациенткой, точ-
ность которой при использовании 
ТМТД варьирует от 56 до 70% [7]. 
По данным A.G. Visco [8], ТМТД 
впервые стали использовать 
в  1950-е гг. для лечения наруше-
ния тонуса мышц тазового дна, 
играющих важную роль в регуля-
ции мочеиспускания, а также для 
профилактики осложнений в пос-
леродовом периоде [9]. В послед-
нее время методы восстановления 
функциональной полноценности 
мышц тазового дна с  помощью 
специальных упражнений актив-
но развиваются. У женщин фор-
мируются навыки произвольного 
сокращения мышц тазового дна 
для предупреждения потери мо-
чи. Изменение режимов питья 
и  мочевыделения, а  в последую-
щем  – приверженность к  конт-
ролю за потреблением жидкости 
и  мочеиспусканием позволяют 
добиться повышения эффектив-
ности лечения. Результаты также 
зависят от  квалификации меди-
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Современное электромиографическое 
оборудование позволяет получить 
информацию о состоянии биологической 
обратной связи для мышц всех 
групп, а также об активности 
мышцы, способности мышцы 
к сокращению и расслаблению, степени 
перевозбуждения и утомления мышцы.



28

цинского персонала, обучающего 
пациенток технике метода, а также 
от последующего наблюдения [10, 
11]. 

ТМТД в режиме биологической 
обратной связи
Согласно современным представ-
лениям, термином «биологическая 
обратная связь» обозначают метод 
обучения самоконтролю и саморе-
гуляции функциональных систем 
организма путем подачи субъек-
ту информации о текущем состо-
янии контролируемой функции 
по  каналам внешней обратной 
связи (акустической, визуальной 
и/или тактильной), обеспечивае-
мой специальными электронными 
устройствами [12, 13]. Методи-
ки БОС в течение последних лет 
прошли тщательную клиническую 
апробацию в различных областях 
медицины, были подкреплены 
разработками современной аппа-
ратуры и нашли широкое приме-
нение в сфере реабилитации.
Первым практиком в использова-
нии электромиографической БОС 
(ЭМГ-БОС) все исследователи еди-
нодушно признают E. Jackobson, 
одного из основателей современ-
ной теории управления стрессом, 
который в  1920-е гг. разработал 
методику прогрессивной релак-
сации [14]. Его ограничивало не-
совершенство аппаратуры, но тем 
не менее с помощью чрескожных 
электродов он, измеряя мышечное 
напряжение, совершенствовал 
выработку навыка соматической 
релаксации.

Тренировка мышц тазового дна 
в  режиме биологической обрат-
ной связи является чрезвычайно 
перспективным и  эффективным 
методом поведенческой терапии. 
ТМТД в  режиме БОС позволяет 
оценить реакцию на сокращения 
мышц тазового дна с  помощью 
внутривлагалищной и  внутри-
анальной электромиографии [15]. 
Электромиография основана 
на  принципах мышечной обрат-
ной биологической связи и  поз-
воляет регистрировать биоэлект-
рическую активность мышечных 
и  периферических волокон, от-
ражающую их состояние в покое, 
при мышечном напряжении (про-
извольном или синергическом), 
при электростимуляции нерва или 
мышцы различной интенсивнос-
ти, частоты и продолжительности. 
Исследования, проведенные 
J. Basmajian (1970), показали воз-
можность обучения произволь-
ному контролю за  утраченными 
или измененными функциями 
методом искусственной проприо-
рецепции. Это позволило внед-
рить диагностику мышечных 
нарушений по  каналу обратной 
биологической связи, показате-
лям ЭМГ. Наличие в таком аппа-
рате ректального и вагинального 
датчиков позволяет определять 
уровень вну триректального 
и внутрипузырного давления, что 
крайне важно для определения 
детрузорно-сфинктерно-мышеч-
ной взаимосвязи, степени тяжес-
ти дисфунк ции мочевого пузыря. 
Большую роль играет разработка 
алгоритма дифференцированного 
воздействия на изменение мышеч-
ных функций, так как чем выше то-
нус мышц тазового дна и передней 
брюшной стенки, тем активнее 
происходит процесс расслабле-
ния детрузора и уменьшается сте-
пень выраженности клинических 
симптомов. При снижении тонуса 
исследуемых мышц и сокращении 
времени удержания максималь-
ного мышечного усилия во время 
сеансов БОС-терапии происхо-
дит тренировка контролируемых 
групп мышц. Кроме того, по уров-
ню кожного суммарного импе-
данса можно оценить тяжесть за-

болевания, степень расстройства 
акта мочеиспускания, составить 
дифференцированную программу 
реабилитации [16].
Накоплен опыт применения ЭМГ-
БОС и  для лечения ряда сексу-
альных дисфункций. В частности, 
БОС-тренинг применяется для 
повышения вагинального тону-
са, увеличения силы сокращения 
мышц тазового дна, что в итоге ве-
дет к повышению выраженности 
оргазма и  достижению высокого 
качества половой жизни женщи-
ны. Известно также применение 
этого вида БОС и  при лечении 
вагинизма, связанного с гиперто-
нусом тазовых мышц во время по-
лового акта. В этом случае прово-
дится тренинг на релаксацию этих 
мышц.
Тренировки поперечно-полоса-
той (произвольной) мускулатуры 
тазового дна с  помощью метода 
БОС в комплексе с мероприятия-
ми по нормализации баланса сим-
патической и парасимпатической 
ветвей вегетативной нервной сис-
темы могут быть эффективны для 
формирования физиологического 
сфинктера при опущении стенок 
влагалища.
Возможность увеличения актив-
ности и  сократительной способ-
ности произвольного уретрально-
го сфинктера, а также достижения 
его мышечной гипертрофии путем 
сознательных тренировок и объ-
ясняют необходимость использо-
вания БОС-тренинга у пациентов 
с недержанием мочи. Сейчас при-
мерно 20–30% всех ЭМГ-БОС-
приборов предлагаются для лече-
ния недержания мочи. Учитывая, 
что произвольные сокращения 
наружного анального и  наруж-
ного уретрального сфинктеров 
приводят к  рефлекторному тор-
можению сократительной актив-
ности детрузора, представляя так 
называемые анально-детрузорный 
и  уретрально-детрузорный реф-
лексы, становится понятной высо-
кая эффективность БОС-терапии 
у урогинекологических больных.
В  ноябре 2012 г.  гинекологичес-
ким отделением восстановитель-
ного лечения НЦАГиП им. акад. 
В.И.  Кулакова и  кафедрой аку-
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Физиотерапевтический комплекс 
Myomed 632 предназначен для 

диагностики и немедикаментозной 
коррекции функционального состояния 

мышц у пациентов с расстройствами 
кало- и мочевыделения, а также для 

формирования физиологического позыва 
к актам дефекации и мочеиспускания.
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шерства, гинекологии, перинато-
логии и репродуктологии ФППОВ 
Первого МГМУ им. И.М. Сечено-
ва был проведен международный 
обучающий семинар, посвящен-
ный современным возможностям 
тренировки мышц тазового дна 
с применением биологической об-
ратной связи в лечении недержа-
ния мочи у  женщин. В  семинаре 
принимали участие известные за-
рубежные специалисты в области 
физиотерапии и урогинекологии, 
такие как R. Felt-Bersma и J. Groot 
из Голландии. Лекции были посвя-
щены методам диагностики и ле-
чения дисфункции тазового дна, 
опыту применения тренировки 
мышц тазового дна в режиме БОС, 
разбирались клинические случаи, 
отрабатывались практические на-
выки проведения БОС-терапии, 
выполнения упражнений для тре-
нировки мышц тазового дна, тех-
ники релаксации. 
Для определения электрофизио-
логического состояния мышц 
тазового дна и  передней брюш-
ной стенки использовали фи-
зиотерапевтический комплекс 
Myomed 632 (Голландия). Аппарат 
предназначен для диагностики 
и  немедикаментозной коррек-
ции функционального состояния 
мышц у  пациентов с  расстрой-
ствами кало- и  мочевыделения, 
а  также для формирования фи-
зиологического позыва к  актам 
дефекации и мочеиспускания. Это 
универсальный прибор для вы-
полнения лечебно-диагностичес-
ких процедур с  обратной биоло-
гической связью по переменному 

току (электромиография), обрат-
ной связью по внутриректальному 
давлению, электродиагностикой 
и электротерапией. 
Применяемое современное элект-
ромиографическое оборудование 
позволяет получить полную ин-
формацию о состоянии биологи-
ческой обратной связи для мышц 
всех групп и их функциональном 
состоянии:
 ■ активности мышцы;
 ■ способности мышцы к  сокра-

щению и расслаблению;
 ■ оценка перевозбуждения и утом-

ления мышцы.
Проведенные исследования, пос-
вященные клинической эффек-
тивности метода БОС-терапии 
на  физиотерапевтическом ком-
плексе Myomed 632 у  пациентов 
с  недержанием мочи, свидетель-
ствуют о его высокой эффектив-
ности. 

Заключение 
В настоящее время имеется доста-
точно широкий арсенал средств 
для консервативного лечения не-
держания мочи у женщин. Обос-
нованное и  комбинированное 
использование данных методов 
может существенно улучшить 
качество жизни больных с  лег-
кой и средней степенями тяжести 
стрессового НМ, которым опе-
ративное лечение не  показано, 
а также тем, у кого имеются про-
тивопоказания к проведению хи-
рургического вмешательства.
На сегодняшний день тренировка 
мышц тазового дна является ос-
новным методом профилактики 
недержания мочи, применяемым 
на разных этапах жизни женщи-
ны – в репродуктивном и периме-
нопаузальном возрасте, при под-
готовке к беременности и родам, 
а также в послеродовом периоде. 
Тренировка мышц тазового дна 
стала намного комфортнее благо-
даря появлению разнообразных 
индивидуальных и  стационар-
ных физиотерапевтических при-
боров. 
Следует отметить преимущества 
метода БОС, которыми он облада-
ет по сравнению с общеприняты-
ми способами лечения: 

1. Не имеет абсолютных противо-
показаний к применению.
2. Физиологичен, так как опира-
ется на активизацию и мобилиза-
цию собственных резервов орга-
низма человека.
3. Имеет четкую патогенетичес-
кую направленность при лечении 
ряда заболеваний (например, не-
держания мочи или кала).
4. Позволяет осуществлять дози-
рование и контроль нагрузок как 
при проведении каждого сеанса, 
так и в ходе всего курса лечения.
5. Объективно требует как от вра-
ча, так и  от пациента индивиду-
ально-психологического подхода 
к проведению каждого терапевти-
ческого сеанса, что значительно по-
вышает эффективность лечения.
6. Требует от пациента активного 
участия в  собственном лечении, 
что также повышает эффектив-
ность терапии.
7. Сочетается со  всеми видами 
проводимых лечебных и реабили-
тационных мероприятий, причем 
их совместное применение взаим-
но потенцирует друг друга.
8. Не  ограничивает применение 
каких-либо лечебных мероприя-
тий в будущем.
9.  Не сопровождается болевыми 
ощущениями.
10.  Неинвазивен или минимально 
инвазивен.
11. Позволяет снизить или полно-
стью отменить лекарственную на-
грузку на организм человека.
12. Дает возможность проводить 
лечение в амбулаторных условиях, 
что обеспечивает непрерывность 
лечебного процесса и значительно 
повышает его результативность.
Таким образом, метод биологичес-
кой обратной связи является сов-
ременным высокоэффективным 
способом лечения НМ, обладаю-
щим определенными преимуще-
ствами по  сравнению с  другими 
методами, особенно при исполь-
зовании современной аппаратуры. 
Можно надеяться, что дальнейшее 
развитие как теоретических обос-
нований, так и практических схем 
применения метода БОС позволит 
улучшить качество лечения жен-
щин с различными урогинеколо-
гическими проблемами.  

Myomed 632 – это универсальный 
прибор для выполнения лечебно-

диагностических процедур с обратной 
биологической связью по переменному 

току (электромиография), обратной 
связью по внутриректальному 

давлению, электродиагностикой 
и электротерапией.
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Авторами было проведено исследование с целью разработки программы 
ведения пациенток с менопаузальным метаболическим синдромом 
и холестазом, а также оценки эффективности комбинированной 

заместительной гормональной и гепатопротекторной 
терапии. На фоне лечения были получены позитивные изменения 

нейроциркуляторых симптомов, липидного спектра, статистически 
значимое снижение уровня трансаминаз и модифицированного 

менопаузального индекса. Показатели коагулограммы остались 
практически неизменными. Был сделан вывод о том, что подобная 

комбинированная терапия положительно воздействует на проявления 
климактерического синдрома, нормализует липидный профиль, оказывая 

позитивное влияние на гепатобилиарную систему.

Влияние комбинированного 
применения заместительной 
гормональной 
и гепатопротекторной 
терапии на показатели 
метаболизма в перименопаузе
Н.П. ГАВРИЛОВА, д.м.н., проф. Н.А. ТАТАРОВА 

ГБОУ ВПО 
«Северо-Западный 
государственный 

медицинский 
университет 

им. И.И. Мечникова» 
Минздрав-

соцразвития России, 
кафедра акушерства, 

гинекологии, 
перинатологии 

и репродуктологии

Введение
В последние годы было проведено 
немало исследований, посвящен-
ных качеству жизни женщин в пе-
рименопаузальном периоде. Это 
связано и с увеличением продол-
жительности жизни, и  с возрас-
тающей ролью женщины в обще-
стве, а также с увеличением числа 
климактерических расстройств, 
их разнообразными проявления-
ми. Одним из них является мета-
болический синдром [1], который 

привлекает все большее внимание 
эндокринологов, гинекологов, кар-
диологов, врачей общей практики. 
Это обусловлено в первую очередь 
широким распространением ме-
таболического синдрома в  попу-
ляции – от 10,6% в Китае до 24% 
в США [2]. 
Следует отметить, что сопутству-
ющая патология, возникающая 
в  перименопаузальном периоде, 
не  является противопоказанием 
к назначению заместительной гор-

мональной терапии (ЗГТ). Основ-
ным принципом назначения ЗГТ 
является индивидуальный подбор 
средств и  дозировки [3]. Однако 
женщины с  нарушением обмена 
жиров или углеводов, с  развив-
шимся менопаузальным метаболи-
ческим синдромом обычно исклю-
чаются из протоколов коррекции 
климактерических нарушений. Как 
правило, это связано с относитель-
ными или абсолютными противо-
показаниями, а также с предубеж-
дением, что препараты для ЗГТ 
провоцируют дальнейшее наруше-
ние обмена веществ, в  частности 
ожирение, между тем, наоборот, 
грамотно подобранная комплекс-
ная терапия способна оказать по-
ложительный эффект [4].
Лекарственные средства для ЗГТ, 
принимаемые перорально, ока-
зывают протективное действие 
на  липидный спектр крови: про-
ходя первичный пассаж через пе-
чень, они влияют на синтез белко-
вого компонента липопротеинов 
высокой плотности, что снижает 
коэффициент атерогенности [5, 
6]. Однако они же увеличивают 
уровень триглицеридов [7, 8]. Для 

Гинекологическая эндокринология 



33
ЭФ. Акушерство и гинекология. 1/2013

нивелирования негативных эф-
фектов, вызванных как дефици-
том эстрогенов, так и применени-
ем ЗГТ, возможно использовать 
лекарственные средства на  осно-
ве урсодезоксихолевой кислоты 
(УДХК) [9]. В  ходе нескольких 
исследований было доказано, что 
на  фоне приема УДХК происхо-
дит снижение уровня как общего 
холестерина, так и  холестерина 
липопротеинов низкой плотности 
в сыворотке крови [10]. В исследо-
вании G. Gelabert (2004) была пока-
зана высокая эффективность ком-
бинированного применения УДХК 
и статинов у пациентов с первич-
ной гиперхолестеринемией [11].
Учитывая имеющиеся данные 
об  эффективности применения 
УДХК в  терапии нарушений ли-
пидного обмена, логично назна-
чать препараты УДХК в  комп-
лексной терапии проявлений 
климактерического синдрома 
и менопаузального метаболичес-
кого синдрома.
Поднимая вопрос об  индивиду-
альном подходе к назначению ЗГТ, 
стоит вспомнить, что женщинам 
с заболеваниями желчевыводящих 
путей, как правило, не назначают 
эстрогенсодержащие препараты, 
в результате чего большая группа 
пациентов страдает от  проявле-
ний климактерического синдро-
ма, не получая надлежащую кор-
рекцию. Это убеждение основано 
на  описанных в  литературе дан-
ных о повышении концентрации 
холестерина в  желчи и  его пре-
ципитации, повышении литоген-
ности желчи путем ингибирова-
ния синтеза желчных кислот [12]. 
Таким образом, терапией выбора 
у пациенток с климактерическим 
синдромом, страдающих холеста-
зом, или сладж-синдромом, явля-
ются ЗГТ и УДХК.

Цель исследования
Разработать комплексную про-
грамму поэтапной тактики веде-
ния пациенток с менопаузальным 
метаболическим синдромом и хо-
лестазом, сладж-синдромом, вы-
явить эффективность применения 
низкодозированной ЗГТ в сочета-
нии с УДХК.

Материалы и методы
Было проведено нерандомизиро-
ванное плацебонеконтролируемое 
проспективное сравнительное 
клиническое исследование с учас-
тием 71 женщины (в  возрасте 
43–56 лет) с симптомами климак-
терического синдрома, ожирением 
и холестазом. Обследование вклю-
чало общепринятые клинические, 
лабораторные, инструментальные, 
ультразвуковые методы исследо-
вания, определение уровня фол-
ликулостимулирующего гормона, 
эстрадиола, глюкозы натощак, 
липидограммы после 14-часового 
ночного голодания, трансаминаз, 
щелочной фосфатазы, билирубина 
общего, прямого и непрямого, коа-
гулограммы. Антропометрические 
исследования включали данные 
о  росте, весе, окружности талии 
и бедер, соотношении окружнос-
ти талии / окружности бедер. Сте-
пень тяжести климактерического 
синдрома оценивалась с помощью 
модифицированного менопау-
зального индекса. Критерии вклю-
чения были следующими:
 ■ перименопаузальный возраст 

(от 43 до 56 лет);
 ■ климактерический синдром 

средней степени тяжести;
 ■ наличие абдоминального ожире-

ния, индекс массы тела ≥ 26 кг/м2, 
окружность талии ≥ 88 см, коэф-
фициент «окружность талии / 
окружность бедер» ≥ 0,85;

 ■ холестаз и  гиперхолестерине-
мия;

 ■ отсутствие конкрементов в желч-
ном пузыре, возможно сладж-
синдром;

 ■ отсутствие ЗГТ в  течение 
12  предшествующих исследова-
нию месяцев;

 ■ согласие пациенток на  участие 
в исследовании;

 ■ отсутствие противопоказаний 
для проведения терапии.

Критериями исключения из  ис-
следования были:
 ■ сопутствующие заболевания 

в  стадии декомпенсации, спо-
собные оказать влияние на изу-
чаемые показатели;

 ■ недавно перенесенные хирурги-
ческие вмешательства;

 ■ перенесенный инфаркт миокарда;

 ■ онкологические заболевания;
 ■ патология молочных желез;
 ■ калькулезный холецистит;
 ■ ЗГТ в течение 12 месяцев до на-

чала исследования;
 ■ прием каких-либо других гор-

мональных препаратов;
 ■ отказ женщины от участия в ис-

следовании.
Всем пациенткам был назначен 
циклический комбинированный 
препарат Фемостон 2/10, в каждой 
упаковке которого 28 таблеток: 
из  них первые 14 содержат 2 мг 
17-бета-эстрадиола, а  последние 
14  – комбинацию 2 мг 17-бета-
эстрадиола и 10 мг дидрогестеро-
на. Одновременно с началом при-
ема ЗГТ они принимали препарат 
Урсофальк (8 мг/кг веса). Длитель-
ность курса лечения составила 
6 месяцев.

Результаты
На  фоне проводимого лечения 
был отмечен положительный эф-
фект, который выражался в значи-
тельном уменьшении количества 
и выраженности приливов жара, 
снижении выраженности других 
нейроциркуляторных симптомов, 
нормализации настроения и  по-
вышении жизненного тонуса. 
Было получено статистически зна-
чимое (p < 0,05) снижение моди-
фицированного менопаузального 
индекса с 45,52 ± 1,27 балла (до ле-
чения) до 36,13 ± 1,24 балла (после 
лечения) (табл.). 
Значительного изменения массы 
тела на протяжении исследования 
выявить не удалось, хотя обнару-
жена тенденция к снижению веса: 
средняя масса тела 79,24 ± 0,92 кг 
после терапии по  сравнению 
с 79,6 ± 0,95 кг до начала терапии 
(p > 0,05). 
К концу терапии были выявлены 
статистически значимые измене-
ния в липидном спектре пациенток. 
Так, достоверно снизился уровень 
общего холестерина (p < 0,05), кото-
рый составлял 6,02 ± 0,08 ммоль/л 
до  лечения, а  после прохожде-
ния курса терапии уменьшился 
до  5,39 ±  0,07  ммоль/л. Уровень 
триглицеридов также снизился 
с 1,96 ± 0,12 до 1,46 ± 0,08 ммоль/л 
(p < 0,05). 
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Произошло статистически значи-
мое повышение концентрации ли-
попротеинов высокой плотности 
с 1,37 ± 0,04 до 1,59 ± 0,03 ммоль/л 
(p  < 0,05), при этом уровень 
липопротеинов низкой плот-
ности снизился с  3,38 ± 0,07 
до 2,98 ± 0,06 ммоль/л (p < 0,05). 
Коэффициент атерогенности так-
же достоверно снизился: с 3,74 ± 
0,18 до 2,48 ± 0,08 (p < 0,05). 
Проводимая терапия оказала 
положительное влияние на  уро-
вень трансаминаз: уровень ала-
нинаминотрансферазы снизился 
с 26,68 ± 1,02 до 18,58 ± 0,9 ед/л, 
аспартатаминотрансферазы  – 
с 20,49 ± 0,85 до 17,07 ± 0,67 ед/л 
(p  < 0,05). Концентрация щелоч-
ной фосфатазы в  крови умень-
шилась с 150,32 ± 6,15 до 107,56 ± 
5,62 ед/л (p < 0,05). 
Исследование уровня билируби-
на и  его фракций выявило ста-
тистически значимое снижение 
концентрации общего билируби-
на в крови с 9,37 ± 0,52 до 7,04 ± 

0,36  мкмоль/л, прямого били-
рубина  – с  1,76 ± 0,12 до  1,28 ± 
0,09 мкмоль/л, непрямого – с 7,61 ± 
0,43 до 5,76 ± 0,3 мкмоль/л. 
Проводимая терапия не  оказала 
достоверно значимого влияния 
на  компоненты свертывающей 
системы крови. Так, протромби-
новый индекс, фибриноген, тром-
биновое время остались практи-
чески неизменными (p > 0,05).
При ультразвуковом исследова-
нии органов малого таза динами-
ки пролиферативных процессов 
в  эндометрии не  выявлено. Тол-
щина эндометрия статистически 
значимо не  отличалась в  начале 
исследования и  через 6 месяцев 
терапии.
Полученные данные позволяют 
сделать вывод, что комплексная 
терапия препаратами ЗГТ и лекар-
ственными средствами на основе 
урсодезоксихолевой кислоты ока-
зывает многогранное воздействие 
на проявления климактерического 
синдрома, при этом нормализует-

Показатель До лечения Через 6 мес. терапии

Модифицированный менопаузальный 
индекс, баллы 45,52 ± 1,27 36,13 ± 1,24*

Масса тела, кг 79,68 ± 0,95 79,24 ± 0,92

Общий холестерин, ммоль/л 6,02 ± 0,08 5,39 ± 0,07*

Холестерин ЛПВП, ммоль/л 1,37 ± 0,04 1,59 ± 0,03*

Холестерин ЛПНП, ммоль/л 3,38 ± 0,07 2,98 ± 0,06*

Коэффициент атерогенности 3,74 ± 0,18 2,48 ± 0,08*

Триглицериды, ммоль/л 1,96 ± 0,12 1,46 ± 0,08*

Глюкоза натощак, ммоль/л 4,68 ± 0,11 4,34 ± 0,09*

АЛТ, ед/л 26,68 ± 1,02 18,58 ± 0,90*

АСТ, ед/л 20,49 ± 0,85 17,07 ± 0,67*

Щелочная фосфатаза, ед/л 150,32 ± 6,15 107,56 ± 5,62*

Билирубин общ., мкмоль/л 9,37 ± 0,52 7,04 ± 0,36*

Билирубин прям., мкмоль/л 1,76 ± 0,12 1,28 ± 0,09*

Билирубин непрям., мкмоль/л 7,61 ± 0,43 5,76 ± 0,30*

Протромбиновый индекс, % 95,3 ± 1,72 94,28 ± 1,10

Фибриноген, г/л 2,82 ± 0,06 2,73 ± 0,06

Тромбиновое время, сек 16,59 ± 0,18 16,45 ± 0,13

ЛПВП – липопротеины высокой плотности; ЛПНП – липопротеины низкой плотности; АЛТ – аланинаминотрансфераза; 
АСТ – аспартатаминотрансфераза. * p < 0,05 – разница показателей статистически значима.

Таблица. Данные обследования женщин с климактерическим синдромом, ожирением и холестазом до лечения 
и спустя 6 месяцев терапии 

ся липидный профиль пациентов, 
оказывая положительное влияние 
на гепатобилиарную систему. 

Заключение
Выбор препарата для ЗГТ дол-
жен осуществляться строго ин-
дивидуально с учетом различных 
показателей организма (особое 
внимание следует уделять дан-
ным жирового и углеводного об-
мена). Экзогенные и  эндогенные 
гормоны способны значительно 
изменять уровень метаболизма, 
причем это влияние может иметь 
двоякий характер. Изучив особен-
ность взаимодействия Фемостона 
и  Урсофалька, их синергическое 
действие на уровень липидов кро-
ви, а также положительное влия-
ние на  пациенток с  некоторыми 
заболеваниями гепатобилиарной 
системы, можно рекомендовать 
комбинацию этих препаратов па-
циенткам с менопаузальным мета-
болическим синдромом и холеста-
зом, а также сладж-синдромом.  

Гинекологическая эндокринология 
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В статье представлены результаты исследования контрацептивного 
поведения девушек-подростков, обсуждаются причины использования 

ими малоэффективных методов контрацепции и мотивы отказа 
от контрацепции. Подчеркивается необходимость применения 

методов контрацепции с целью не только предупреждения 
нежелательной беременности, но и профилактики заболеваний, 

передающихся половым путем. Юным женщинам предпочтительно 
назначать микродозированные контрацептивные средства. Среди 

них авторы выделяют инновационный гормональный контрацептив 
НоваРинг, который по своему действию не уступает традиционным 

комбинированным оральным контрацептивам, однако имеет более 
удобный режим использования.

Контрацептивный выбор 
подростков и мотивы 
отказа от предохранения

К.м.н. Е.А. ОСТРОВСКАЯ, к.м.н. Т.А. ДУДНИЧЕНКО

ГБОУ ВПО 
«Северо-Западный 
государственный 

медицинский 
университет 

им. И.И. Мечникова» 
Минздрав-

соцразвития 
России, кафедра 

акушерства, 
гинекологии, 

перинатологии 
и репродуктологии

Введение
В  настоящее время наблюдает-
ся рост сексуальной активности 
у  подростков как в  нашей стра-
не, так и  во всем мире. Число 
подростков, начинающих поло-
вую жизнь до  наступления со-
вершеннолетия, увеличивается 
с  каждым годом. В  результате 
констатируется рост числа забо-
леваний, передающихся половым 
путем, и  ВИЧ-инфекции среди 
подрост ков и молодежи, наступ-
ление нежелательной беремен-
ности у подростков, увеличение 
частоты абортов, рождение неже-
ланных детей в неполных семьях. 

Все эти факторы имеют важное 
медицинское, социальное и пси-
хологическое значение [1–5].

Исследование контрацептивного 
поведения подростков
Нами было проведено исследова-
ние с целью изучения особеннос-
тей контрацептивного выбора 
и  мотивов отказа от  предохра-
нения в подростковом возрасте, 
а  также поиска путей повыше-
ния осведомленности подрост-
ков о  контрацепции и  увели-
чения числа молодых людей, 
применяющих различные мето-
ды контрацепции. С  помощью 

анкетирования было изучено 
контра цептивное поведение 
1051  респондентки. Участницы 
исследования были распределе-
ны следующим образом: 
 ■ 1-я группа (основная)  – несо-

вершеннолетние беременные 
14–18 лет, решившие сохра-
нить беременность (n = 518); 

 ■ 2-я группа (основная)  – несо-
вершеннолетние беременные 
14–18 лет, прервавшие бере-
менность (n = 114); 

 ■ 3-я группа (контрольная) – бе-
ременные 20–24 лет (n = 313); 

 ■ 4-я группа (контрольная) – не-
беременные студентки меди-
цинского вуза 20–24 лет (n = 
106). 

Дополнительно было проведе-
но повторное анкетирование 
514 юных женщин после родов. 
По  нашим данным и  данным 
других исследователей [4–11], 
среди средств контрацепции 
у подростков наиболее популяр-
ны малоэффективные методы 
предохранения от беременности 
(43,28–63,47%), такие как расчет 
«безопасных» дней (9,62–11,42%), 
прерванный половой акт (26,65–
38,46%), спринцевание (1,40–
3,85%), спермициды (3,81–11,54%). 
Среди студенток медицинского 
вуза 20–24 лет малоэффектив-

Гормональная контрацепция
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ные методы контрацепции пери-
одически использовали 58,62%. 
Большинство респонденток, 
не  пользующихся контрацеп-
цией, выявлено в группах несо-
вершеннолетних беременных. 
Презерватив и  гормональные 
средства контрацепции чаще ис-
пользовали студентки медицин-
ского вуза, реже – несовершенно-
летние беременные (табл. 1). 
Более 40% респонденток назы-
вали применение презерватива 
в качестве метода контрацепции. 
Следует отметить, что в настоя-
щее время и в нашей стране, и за 
рубежом большинство подрост-
ков отдают предпочтение имен-
но барьерным методам [7, 10–16]. 
Широкая информированность 
о распространении ВИЧ-инфек-
ции и заболеваний, передающих-
ся половым путем, а также про-
стота, доступность, немедленная 
эффективность и  конфиденци-
альность способствуют активно-
му использованию презервати-
вов подростками. 
Гормональные противозачаточ-
ные средства применяли 7,62–
12,5% девушек 14–18 лет, при-
нявших участие в исследовании. 

В  США и  странах Западной Ев-
ропы постоянно растет доля под-
ростков, использующих такие 
современные противозачаточные 
средства, как низкодозирован-
ные комбинированные оральные 
контрацептивы [14, 15, 17]. В Рос-
сии доля современных методов 
предупреждения беременности 
среди подростков чрезвычайно 
низка. Оральные контрацепти-
вы постоянно применяют от  3 
до 16% девушек, живущих регу-
лярной половой жизнью. Недо-
статки, которые имеются у  гор-
мональных таблеток, такие как 
необходимость ежедневного 
приема таблетки, высокая ве-
роятность «забыть» принять 
таблетку, желудочно-кишеч-
ные взаимодействия, снижают 
комплаентность комбинирован-
ных оральных контрацептивов. 
В  данном случае наиболее при-
емлемыми и  перспективными 
для подростков представляются 
гормональные контрацептивы 
для интравагинального примене-
ния, что позволяет исключить их 
первичный метаболизм в печени 
и снизить дозы гормональных со-
ставляющих. 

Внутриматочными противоза-
чаточными контрацептивами 
пользуются 1,1–7,1% девушек [7, 
9–13, 18]. 
Почти треть опрошенных несо-
вершеннолетних девушек не ис-
пользовали никаких методов 
контрацепции, что согласуется 
с данными других авторов [7, 9, 
19]. 
Нами был выделен ряд причин, 
тормозящих активное примене-
ние контрацепции (табл. 2). Одна 
из причин обусловлена недостат-
ком специальных знаний у под-
ростков: отсутствие достоверных 

Гормональная контрацепция

Способ контрацепции

Основная группа Контрольная группа

Беременные 14–18 лет, 
решившие сохранить 

беременность 
(n = 518)

Беременные 14–18 лет, 
прервавшие 

беременность (n = 114) 

Беременные 
20–24 лет 
(n = 313)

Небеременные студентки 
медицинского вуза 

20–24 лет 
(n = 106)

Расчет «безопасных» дней 11,42% 9,62% 15,85% (p < 0,0001*1) 16,09%

Прерванное сношение 26,65% 38,46% (p < 0,05*1) 35,56% (p < 0,01*1) 36,78%

Спринцевание 1,40% 3,85% 3,52% 0 (p < 0,001*2)

Презерватив 44,29% 46,15% 42,96% 62,07% (p < 0,001*2)

Влагалищные средства 3,81% 11,54% (p < 0,005*1) 8,80% (p < 0,005*1) 5,75%

Гормональная 
контрацепция 7,62% 12,50% 11,27% 13,79%

Внутриматочная спираль 0 0,96% 0 0

Отсутствие контрацепции 29,46% 29,81% 26,41% 4,60% (p < 0,0001*2)

* Цифры рядом со звездочкой означают, по отношению к какой группе высчитан показатель: 1 – беременные 14–18 лет, решившие сохранить беременность; 
2 – беременные 20–24 лет.

Таблица 1. Использование методов контрацепции у девушек, принявших участие в исследовании

Альтернативой оральной 
гормональной контрацепции является 
применение внутривлагалищного 
кольца НоваРинг – самого 
низкодозированного контрацептива 
(ежедневно высвобождается 
15 мкг этинилэстрадиола и 120 мкг 
этоногестрела).
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сведений о контрацептивах и их 
использовании, ложная инфор-
мация об  эффективности про-
тивозачаточных средств и нега-
тивный настрой относительно 
некоторых видов контрацепции, 
например страх увеличения мас-
сы тела [7, 9]. Однако недостаток 
знаний  – это не  единственная 
причина, по которой подростки 
не  предохраняются. Общепри-
нятое мнение [5, 7–9, 12, 18, 20] 
о том, что девушки отказывают-
ся от  контрацепции из-за  пло-
хой осведомленности, в  нашем 
исследовании не подтвердилось. 
Так, только 5,41% 20–24-летних 
студенток медицинского вуза 
сослались на  отсутствие зна-
ний о  способах предохранения 
от нежелательной беременности. 

В этой же группе отмечен боль-
ший процент использования 
гормональной контрацепции 
(13,79%) и презервативов (62,07%, 
p < 0,001). В  развитых зарубеж-
ных странах, где вопросам по-
лового воспитания подростков 
уделяется большое внимание ор-
ганами здравоохранения, шко-
лой и родителями, также не про-
слеживается существенная связь 
между полученными репродук-
тивно-контрацептивными зна-
ниями и реальным сексуальным 
поведением [16, 19, 21]. 
Основная причина неиспользо-
вания методов предохранения 
от нежелательной беременности 
заключается в безответственном 
отношении к  своему здоровью, 
легкомысленности. Подростки 
не задумываются о возможности 
наступления у  них беременнос-
ти, недооценивают реальность ее 
возникновения. Половина рес-
понденток мотивировала отказ 
от контрацепции как «не думала 
об этом» и «думала, что не забе-
ременею». Это относится не толь-
ко к подросткам, но и к девушкам 
более старшего возраста (20–24 
лет), в частности студенткам ме-
дицинского вуза. 
Препятствием для использова-
ния контрацептивов являются 
также незрелость и неоднознач-

ность отношений с  партнером, 
его безответственность (до 19%). 
Так, девушки зачастую стал-
киваются с  явным нежеланием 
партнера использовать контра-
цепцию, стесняются обсуждать 
этот вопрос с  ним или просто 
полагаются на  то, что партнер 
сам возьмет на себя ответствен-
ность за  предупреждение бере-
менности. Отсутствие культуры 
половых отношений затрудняет 
практическое применение пре-
зерватива, а именно этот способ 
контрацепции является наиболее 
целесообразным для подростков, 
поскольку предохраняет также 
от  заболеваний, передаваемых 
половым путем. Кроме того, име-
ются экономические причины: 
гормональные контрацептивы 
достаточно дорого стоят, и часто 
подростки самостоятельно не  в 
состоянии их приобрести.
Многие современные средства 
контрацепции не  используют-
ся подростками, потому что для 
этого необходима врачебная кон-
сультация. Не у всех есть возмож-
ность получить бесплатную и од-
новременно анонимную помощь 
специалистов по вопросам конт-
рацепции. Кроме того, девушки 
боятся непонимания и  осужде-
ния со  стороны взрослых (если 
у них найдут контрацептив или 

Таблица 2. Причины неиспользования контрацепции 

Причины

Основная группа Контрольная группа

Беременные 14–18 лет, 
решившие сохранить 

беременность 
(n = 518)

Беременные 14–18 
лет, прервавшие 

беременность (n = 114) 

Беременные 20–24 лет
(n = 313)

Небеременные 
студентки 

медицинского вуза 
20–24 лет (n = 106)

«Не думала об этом» 20,48% 32,39% (p < 0,01*1) 21,71% 40,54% (p < 0,0005*2)

«Думала, что не забеременею» 28,43% 30,99% 24,57% 18,92%

«Не знала как» 0 0 0 5,41% (p <0,0001*2)

«Надеялась на партнера» 14,22% 15,49% 16,57% 35,14% (p < 0,0005*2)

«Партнер был против 
предохранения» 4,58% 1,41% 4,57% 2,70%

«Хотела забеременеть» 33,98% 19,72% (p < 0,005*1) 36% 4,60% (p <0,0001*2)

* Цифры рядом со звездочкой означают, по отношению к какой группе высчитан показатель: 1 – беременные 14–18 лет, решившие сохранить беременность; 
2 – беременные 20–24 лет.

Преимущества использования 
гормонального кольца НоваРинг 

заключаются в удобстве 
применения, отсутствии первичного 

прохождения гормонов через 
печень, а также улучшении контроля 

менструального цикла.

Гормональная контрацепция
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Способы контрацепции
Основная группа Контрольная группа 

(n = 313)До родов (n = 518) После родов (n = 514)

Расчет «безопасных» дней 11,42% 8,23% (p = 0,08) 15,85% (p = 0,001*)

Прерванное сношение 26,65% 18,63% (p = 0,002*) 35,56% (p < 0,0001*)

Спринцевание 1,40% 6,08% (p < 0,0001*) 3,52% (p = 0,09)

Презерватив 44,2% 39,41% (p = 0,11) 42,96% (p = 0,31)

Влагалищные средства 3,81% 1,76% (p = 0,04*) 8,80% (p < 0,0001*)

Гормональные таблетки 7,62% 16,47% (p < 0,0001*) 11,27% (p = 0,03*)

Внутриматочная спираль 0% 2,74% (p < 0,0001*) 0% (p < 0,0001*)

Никак не предохранялись 29,46% 25,29% (p = 0,13) 26,41% (p = 0,72)

* Различия достоверны.

Таблица 3. Использование контрацепции юными женщинами до и после родов

застанут за  его покупкой). Они 
часто боятся попросить о помо-
щи, так как это подтвердит то, 
что они ведут половую жизнь. 
Обсуждение вопросов конт-
рацепции обычно происходит 
между сверстниками. Подрост-
ки предпочитают пользоваться 
такими средствами контрацеп-
ции, которые легко скрыть от ок-
ружающих, чаще от  родителей: 
ритмический метод, прерванное 
сношение. Все это подтверждает 
недостаточно осознанную ори-
ентацию подростков на будущее: 
они придают большее значение 
сиюминутному страху примене-
ния контрацептивов и  осужде-
ния ранней сексуальной актив-
ности, чем отдаленному риску 
беременности. 
Среди других трудностей при ис-
пользовании различных методов 
контрацепции, которые послу-
жили причиной отказа от данно-
го способа предохранения, юные 
женщины отметили следующие: 
 ■ мажущие кровянистые вы-

деления из  половых путей, 
масталгия, необходимость ре-
гулярного употребления при 
приеме комбинированных 
оральных контрацептивов;

 ■ раздражение кожи и  неэсте-
тичность при использовании 
трансдермального контрацеп-
тива; 

 ■ напряжение при ожидании 
оргазма, нежелание партнера 
рисковать в  случае использо-
вания прерванного полового 
акта; 

 ■ отсутствие регулярных месяч-
ных при использовании кален-
дарного метода; 

 ■ снижение остроты ощущений, 
раздражение при использова-
нии презерватива; 

 ■ цервицит и аднексит, выявлен-
ные гинекологом, послужили 
причиной отказа от внутрима-
точных спиралей. 

Следует отметить, что треть не-
совершеннолетних объясняют 
отказ от  контрацептивов не  от-
рицательным к  ним отношени-
ем, а  желанием забеременеть. 
В нашем исследовании в группе 
несовершеннолетних, решивших 
сохранить беременность и  ро-
дить ребенка, доля подростков, 
которые «хотели забеременеть», 
составила 33,98%. Для сравнения, 
в группе 20–24-летних беремен-
ных количество желающих за-
беременеть статистически не от-
личается (36%). Выяснилось, что 
в  группе несовершеннолетних, 
решивших прервать беремен-
ность, 19,72% тоже объяснили 
неиспользование контрацепции 
желанием забеременеть. Можно 
предположить, что в  этих слу-
чаях стремление девушки иметь 

ребенка не  смогло реализовать-
ся в силу различных жизненных 
обстоятельств, большей частью 
социально-экономических усло-
вий, отношений с  родителями, 
партнером и  пр. Возможно так-
же, что целью для девушки бы-
ла сама беременность, при этом 
рождение ребенка не предусмат-
ривалось [22].
Кроме того, нами было изучено 
применение юными матерями 
различных методов контрацеп-
ции до и после родов в сравнении 
с  применением контрацепции 
женщинами основной группы 
(20–24 лет) (табл. 3). Оценка при-
менения методов контрацеп-
ции юными матерями показала 
увеличение числа женщин, ис-
пользующих современные на-
дежные методы контрацепции 
(гормональные средства и внут-
риматочные спирали), в сравне-
нии с их применением до родов 
и  даже с  контрольной группой. 
Отчасти это связано с опытом пе-
реживания ранней беременнос-
ти, о чем свидетельствуют также 
данные об  увеличении пользо-
вателей контрацепции среди 
подростков после аборта [13]. 
Однако, несмотря на очевидный 
прогресс в сравнении с дородо-
выми показателями, применение 
надежных современных методов 
контрацепции юными матеря-

Гормональная контрацепция
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ми в целом было недостаточным 
(19,21%), а  четверть юных мате-
рей никак не  предохранялись 
от  беременности. В  результате 
после рождения первого ребен-
ка у  19,6% юных женщин были 
(или предстояли на  момент оп-
роса) еще роды. У  46,34% юных 
женщин после родов был аборт/
аборты (в контрольной группе – 
29,88%, p < 0,0001). Количество 
абортов в  контрольной группе 
связано с неиспользованием кон-
трацепции (26,41%), количество 
абортов в группе юных матерей 
обусловлено как неиспользо-
ванием средств предохранения 
от  беременности (25,29%), так 
и, вероятно, погрешностями 
и  ошибками в  применении тех 
или иных методов контрацепции.
Результаты проведенного ис-
следования показали, что сов-
ременные девушки-подростки 
неадекватно относятся к средст-
вам контрацепции: большинство 
сексуально активных девушек-
подростков либо вообще не  ис-
пользуют контрацептивы и  не 
задумываются о  последствиях 
(31,06%), либо предохраняются 
от  случая к  случаю, практикуя 
неэффективные и  малоприемле-
мые средства предупреждения 
беременности (48,66%). Основны-
ми причинами отказа от контра-
цепции являются безответствен-
ное отношение к своему здоровью 
(48,3%), незрелость и неоднознач-
ность отношений с  партнером 
(18,28%), наличие мотивации к де-
торождению (34,73%). 

Выбор контрацептивов для 
подростков
Предупреждение беременности 
в  подростковом возрасте явля-
ется необходимым компонентом 
здорового образа жизни. Особен-
ности сексуального поведения 
современных подростков требу-
ют выбора методов контрацепции 
не  только с  целью предупреж-
дения нежелательной беремен-
ности, но  также и  профилакти-
ки заболеваний, передающихся 
половым путем. Современные 
гормональные контрацептивы 
приемлемы именно для юных 
женщин, поскольку зарекомендо-
вали себя высокоэффективными 
и безопасными средствами, нор-
мализующими менструальную 
функцию.
Юным женщинам предпочтитель-
но назначать микродозированные 
контрацептивные средства. В на-
стоящее время существует боль-
шой ассортимент современных 
низкодозированных комбиниро-
ванных контрацептивов, облада-
ющих положительными дополни-
тельными свойствами благодаря 
оптимальному сочетанию эстро-
генного и гестагенного компонен-
тов. Научными исследованиями 
и  клиническими наблюдениями 
установлено, что гормональные 
контрацептивы не только эффек-
тивны в  предупреждении неже-
лательной беременности, но  и 
обладают определенными допол-
нительными лечебными и защит-
ными свойствами.
Альтернативой традиционному 
(оральному) варианту исполь-
зования гормональной контра-
цепции является применение 
вну тривлагалищного кольца 
(НоваРинг). Можно выделить 
следующие преимущества ис-
пользования гормона льного 
кольца НоваРинг юными жен-
щинами:
 ■ самый низкодозированный 

препарат: ежедневно высво-
бождается только 15 мкг эти-
нилэстрадиола и 120 мкг этоно-
гестрела (первичный активный 
метаболит дезогестрела);

 ■ отсутствие необходимости 
ежедневного приема; 

 ■ отсутствие первичного прохож-
дения гормонов через печень; 

 ■ улучшение контроля менстру-
ального цикла; 

 ■ улучшение взаимоотношений 
с партнером. 

Кроме того, в исследованиях пре-
дыдущих лет на фоне применения 
НоваРинга было продемонстри-
ровано снижение выраженности 
симптомов дисменореи и прояв-
лений предменструального синд-
рома, что актуально для подрост-
ков [5, 22].
Инновационный гормональный 
контрацептив НоваРинг может 
быть рекомендован в  качестве 
контрацептива первого выбора, 
так как по  своему действию он 
не уступает традиционным ком-
бинированным оральным конт-
рацептивам, однако имеет более 
удобный режим использования 
(один раз в месяц), что обуслов-
ливает приверженность к  тера-
пии юных женщин.

Заключение
Таким образом, исследование 
особенностей контрацептивного 
выбора и мотивов отказа от пред-
охранения в  подростковом воз-
расте продемонстрировало не-
адекватность контрацептивного 
поведения, неоптимальность 
структуры контрацепции сре-
ди подростков, часто отсутствие 
применения контрацепции, неин-
формированность о последстви-
ях, использование неэффектив-
ных и  малоприемлемых средств 
предупреждения беременности.
Рациональное использование 
контрацепции в  подростковом 
возрасте позволяет значитель-
но снизить показатели перина-
тальной и  материнской смерт-
ности, уменьшая количество 
деторождений высокого рис-
ка, повышает индекс здоровья 
девушек-подрост ков, снижает не-
вротизацию подростков, улучша-
ет качество жизни. Приведенные 
данные дают информацию для ре-
шения вопросов повышения осве-
домленности подростков о конт-
рацепции и повышения частоты 
применения контрацепции в под-
ростковом возрасте.  

Гормональная контрацепция

Инновационный гормональный 
контрацептив НоваРинг может 
быть рекомендован в качестве 

контрацептива первого выбора, так 
как по своему действию он не уступает 

традиционным комбинированным 
оральным контрацептивам, однако 

имеет более удобный режим 
использования (1 раз в месяц).

Литература 
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Актуальные терапевтические 
подходы к лечению дисбиоза 
влагалища, нарушений 
менструального цикла, 
менопаузальных расстройств 
и осложненной беременности

В рамках Общероссийского научно-практического семинара «Репродуктивный потенциал России: 
версии и контраверсии» обсуждались наиболее значимые проблемы акушерства и гинекологии 
с позиций доказательной медицины. На пленарных и тематических заседаниях были представлены 
новые данные, обобщены и проанализированы применяемые схемы диагностики и лечения 
на предмет соответствия общемировым тенденциям. Поднимались вопросы повышения качества 
оказания медицинской помощи на различных уровнях: от районной женской консультации 
до специализированных перинатальных центров. Ведущие отечественные специалисты делились 
результатами клинических исследований и собственным опытом использования различных 
фармацевтических препаратов. 

Эндокринные аспекты нарушений менструального цикла 
в репродуктивном возрасте

Регулярный менструаль-
ный цикл, по мнению 
к.м.н. И.А.  ИЛОВАЙСКОЙ 

(МОНИКИ им. М.Ф. Владимир-
ского), является важным показа-
телем общего здоровья женщины, 
а  менструальная функция  – от-
ражением нормальной работы 
гипоталамо-гипофизарно-яични-
ковой системы. Причины сниже-
ния функции яичников (гипогона-

дизм) и, как следствие, нарушений 
менструального цикла можно раз-
делить на несколько групп:
 ■ снижение секреции гонадотроп-

ных гормонов  – фолликуло-
стимулирующего и  лютеинизи-
рующего (гипогонадотропный 
гипогонадизм);

 ■ овариальная недостаточность 
(гипергонадотропный гипого-
надизм);

К.м.н. 
И.А. Иловайская
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 ■ другие нарушения (нормогона-
дотропный гипогонадизм): эн-
докринные заболевания, сома-
тическая патология и др.

Тактика лечения определяется 
в зависимости от типа гипогона-
дизма. 
Диагностика гонадотропной не-
достаточности, как правило, 
не вызывает затруднений. Гораз-
до большие трудности связаны 
с  определением причины нару-
шения менструального цикла при 
нормальном уровне гонадотроп-
ных, а  иногда и  половых гормо-
нов. В этом случае следует искать 
соматические или эндокринные 
заболевания, которые могли вы-
звать данное состояние. Среди 
эндокринных заболеваний, спо-
собствующих развитию нормо-
гонадотропного гипогонадизма, 
И.А. Иловайская отмечает:
 ■ гипотиреоз;
 ■ гиперпролактинемию;
 ■ ожирение, метаболический 

синдром;
 ■ гиперандрогению яичникового 

или надпочечникового генеза;
 ■ синдром поликистозных яични-

ков;
 ■ сахарный диабет 1 и 2 типа.

Следует обратить внимание 
на симптомы, при которых паци-
енткам должно быть проведено 
дополнительное обследование:
 ■ чрезмерно редкие (реже, чем 

каждые 45 дней) или частые 
(чаще, чем каждый 21 день) 
менструации;

 ■ продолжительные (более 7 дней) 
менструации;

 ■ чрезмерно обильные выделения 
(пациентка использует более 
1 гигиенического продукта каж-
дые 1–2 часа);

 ■ изменение привычной регуляр-
ности и  характера менструаль-
ного цикла;

 ■ задержка на  90 и  более дней 
(даже единичная).

Углубленное обследование вклю-
чает оценку гормонального ста туса 
(определение уровня лютеинизи-
рующего, фолликулостимулиру-
ющего, тиреотропного гормонов, 
пролактина, свободного Т4, инсу-
линоподобного фактора роста-1, 
а также – по показаниям – эстра-
диола, тестостерона, глобулина, 
связывающего половые гормоны, 
дегидроэпиандростерона сульфата, 
17-ОН-прогестерона, малую декса-
метазоновую пробу) и  ультразву-
ковое исследование органов малого 
таза. При избыточной массе тела 
необходимо исключить нарушения 
углеводного обмена, а при подозре-
нии на аденому гипофиза следует 
провести магнитно-резонансную 
томографию головного мозга.
Главным последствием нарушения 
менструального цикла И.А. Ило-
вайская считает прогестероновую 
недостаточность, абсолютную или 
относительную. Однако лабора-
торное измерение уровня прогес-
терона в  данной ситуации неце-
лесообразно: если нет овуляции, 
нет и оснований для определения 

уровня прогестерона, а если ову-
ляция есть, но  нет полноценной 
трансформации эндометрия, то 
данное исследование не  имеет 
практического значения.
Из препаратов, способных устра-
нить прогестероновую недоста-
точность, И.А. Иловайская вы-
делила дидрогестерон (препарат 
Дюфастон® производства компа-
нии «Эбботт»). Дюфастон® при-
меняется в клинической практи-
ке более 40 лет, за это время был 
накоплен обширный положитель-
ный опыт использования данного 
средства с  целью коррекции на-
рушений менструального цикла. 
Дидрогестерон не оказывает нега-
тивного влияния на метаболизм, 
что позволяет его использовать 
у пациентов с эндокринопатиями 
(при сахарном диабете 1 и 2 типа, 
нарушениях функции щитовидной 
железы, ожирении, гипер- и гипо-
гонадотропном гипогонадизме). 
Завершая свое выступление, 
А.И. Иловайская напомнила, что 
лечение нарушений менструаль-
ного цикла должно быть нацелено 
как на поиск причин, так и на лик-
видацию последствий этих нару-
шений. Даже если установить при-
чину обильных или болезненных 
менструаций у конкретной паци-
ентки почему-либо не представля-
ется возможным, а все серьезные 
заболевания уже исключены, врач 
все равно должен подумать о те-
рапии, которая может улучшить 
качество жизни больной.

1 Cagnacci A., Cannoletta M., Palma F. et al. Menopausal symptoms and risk factors for cardiovascular disease in postmenopause // Climacteric. 
2012. Vol. 15. № 2. P. 157–162.

Еще один доклад к.м.н. 
И.А. Иловайская посвятила 
возможностям применения 

заместительной гормональной 
терапии (ЗГТ) у женщин зрелого 
возраста. С периодом менопаузы 
в жизни женщины связан повы-
шенный риск  развития множес-
тва заболеваний, в  частности 

метаболического синдрома, веро-
ятность развития которого уве-
личивается в  три раза. Помимо 
абдоминального ожирения и ги-
перинсулинемии данный синд-
ром характеризуется повышением 
артериального давления и  стой-
кой гипертриглицеридемией. Ме-
таболический синдром связан как 

с  проявлениями климакса, так 
и  с риском развития сердечно-
сосудистых заболеваний (ССЗ). 
Ретроспективный анализ, вклю-
чавший 951 женщину с хирурги-
ческой или естественной мено-
паузой, показал, что 10-летний 
риск  развития ССЗ прямо кор-
релирует с индексом массы тела 
и  количеством баллов по  шкале 
Грина (эта шкала используется 
для оценки тяжести климактери-
ческих нарушений)1. 
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(табл.), поэтому при их выборе (рав-
но как и при определении момента 
начала терапии) следует учитывать 
следующие принципы: выбранное 
средство не должно оказывать не-
гативного влияния на метаболизм, 
быть хорошо изученным, удобным 
в  приеме, низкодозированным, 
а также безопасным в отношении 
ССЗ и вероятности развития рака 
молочной железы. 
И, наконец, следует помнить, что 
влияние ЗГТ на риск развития рака 
молочной железы зависит от гес-
тагена, входящего в состав препа-
рата. Исследование, проведенное 
A Fournier и соавт. (80 377 женщин 
в постменопаузе, 12 лет наблюде-
ния), показало, что наиболее бе-
зопасной комбинацией является 
сочетание «эстрогены + дидрогес-
терон» (рис. 1)3.
В  заключение И.А. Иловайская 
еще раз отметила ключевые мо-
менты назначения ЗГТ. Основы-
ваясь на  данных доказательной 
медицины, ЗГТ следует применять 
в  рамках стратегии поддержания 
здоровья женщин в пери- и пост-
менопаузе. Эта стратегия включает 
рекомендации по питанию, физи-
ческим нагрузкам, отказу от куре-
ния и потребления алкоголя. Для 
женщин моложе 45 лет с прежде-
временной менопаузой (в первую 
очередь с хирургической менопа-

2 Svejme O., Ahlborg H.G., Nilsson J.Å., Karlsson M.K. Early menopause and risk of osteoporosis, fracture and mortality: a 34-year prospective 
observational study in 390 women // BJOG. Vol. 119. № 7. P. 810–816.
3 Fournier A., Berrino F., Clavel-Chapelon F. Unequal risks for breast cancer associated with diff erent hormone replacement therapies: results 
from the E3N cohort study // Breast Cancer Res. Treat. 2008. Vol. 107. № 2. P. 307–308.

Препарат Прогестагенный Эстрогенный Андрогенный Антиандрогенный АГТ ГК Анаболический

Прогестерон + – – ± + + –

Дидрогестерон + – – – – – –

Норэтистерон + + + – + – +

Левоноргестрел + – + – + – +

МПА + – + – + + +

Диеногест + – – + + – –

Дроспиренон + – – + + – –

АГТ  – антигонадотропный; ГК – глюкокортикоидный; МПА – медроксипрогестерона ацетат.

Таблица. Характеристика препаратов, применяющихся для заместительной гормональной терапии
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Рис. 1. Риск развития рака молочной железы в зависимости от типа гестагена в составе 
препарата ЗГТ (E3N)

Следует также помнить, что вре-
мя наступления менопаузы влияет 
как на риск развития когнитивных 
нарушений и  деменции, так и  на 
общий риск смертности. Еще од-
ним классическим примером нега-
тивного воздействия возраст ного 
гормонального дефицита являет-
ся развитие остеопороза. В  ходе 
исследования O. Svejme и  соавт., 
которое охватило 390 женщин 
европейской расы, разделенных 
по критерию возраста начала ме-
нопаузы (на тех, у кого менопауза 
наступила до 47 лет и позже это-
го возраста), оценивалась частота 
развития остеопороза, перело-
мов, а также смертность в возрас-
те 77 лет2. Было установлено, что 
в  группе женщин, у  которых ме-
нопауза наступила ранее 47 лет, 
риск  развития остеопороза был 

выше в 1,83 раза, риск переломов – 
в  1,68, а  риск смерти в  возрасте 
77 лет и раньше – в 1,59 раза.
В  настоящее время существует 
несколько подходов к  терапии 
климактерических расстройств, 
по-разному влияющих на жизнен-
ный прогноз. Доказано, что ЗГТ 
существенно снижает риск  как 
общей, так и сердечно-сосудистой 
смертности. Использование пре-
паратов ЗГТ снижает частоту ССЗ 
и увеличивает продолжительность 
жизни. Однако следует помнить, 
что эффективность ЗГТ коррели-
рует со  временем начала лечения 
и длительностью приема препара-
тов, а профиль безопасности гор-
мональной терапии зависит от вы-
бранного гестагенного компонента.
Гормональные препараты обладают 
неодинаковым спектром действия 
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узой) ЗГТ рекомендована как ми-
нимум до  достижения среднего 
возраста менопаузы. Принимать 
гормональные препараты целе-
сообразно до достижения возраста 
65–68 лет, поскольку в более позд-
нем возрасте эффективность их 
приема снижается. 
Необходимо помнить, что все 
препараты ЗГТ разные, предпоч-
тительно использование низко-
дозированных препаратов ЗГТ. 
Профиль эффективности и безо-
пасности препаратов ЗГТ во мно-
гом определяется гестагенным 
компонентом в  его составе. Так, 
по  заключению Международно-
го общества по  менопаузе (IMS, 
2011), дидрогестерон в  комбина-

Профилактика рецидивов дисбиотических нарушений влагалища

Профессор 
Т.Н. Савченко

Известно, что нарушения 
микробиоценоза вла-
галища тесно связаны 

с  развитием гинекологических 
заболеваний, а  также патологий 
беременности и родов. При этом 
сами нарушения состава влага-
лищной микрофлоры могут быть 
вызваны разными причинами: 
эндогенными (сопутствующими 
заболеваниями) и  экзогенными 
(как правило, связанными с  ле-
карственной терапией). По  дан-
ным, которые привела д.м.н., 
профессор кафедры акушерст-
ва и  гинекологии ГБОУ ВПО 
«РНИМУ им.  Н.И.  Пирогова» 
Т.Н.  САВЧЕНКО, в  норме мик-
рофлора влагалища состоит пре-

имущественно из  лактобацилл 
(107–109 КОЕ/мл), условно-пато-
генная микрофлора в  ней при-
сутствует в значительно меньших 
количествах (103–104 КОЕ/мл), 
а  грамотрицательная микрофло-
ра, споры, мицелий и патогенные 
микроорганизмы отсутствуют. 
Допустимо наличие единичных 
(до 10 в поле зрения) лейкоцитов.
Лактобактерии, доминирующие 
в составе нормальной влагалищ-
ной микрофлоры, выполняют це-
лый ряд важных функций (рис. 2). 
С одной стороны, молочная кис-
лота, которую вырабатывают 
лактобактерии, создает кислую 
среду, необходимую для жизнеде-
ятельности самих лактобактерий, 

Лактобактерии
Формирование колониальной 

резистентности (блокирует адгезию 
других микроорганизмов)

Выработка перекиси водорода, 
лизоцима, лактацинов, диацетила 

(оказывает антимикробное 
и вирусоцидное действие)

Продукция молочной 
кислоты (поддержание кислой 

среды влагалища (pH ≤ 4,5), 
способствующей разрушению 

бактериальных пленок)

Влияние на иммунную систему:
 ■ стимуляция фагоцитарной 

активности нейтрофилов, 
макрофагов;

 ■ повышение синтеза 
иммуноглобулинов;

 ■ повышение синтеза ФНО, 
интерферонов;

 ■ снижение уровня 
простагландинов

Рис. 2. Основные свойства лактобактерий

ции с  пероральным или транс-
дермальным эстрадиолом имеет 
более благоприятный профиль 
риска рака молочной железы, чем 
синтетические прогестагены. Сле-
дует также подчеркнуть необходи-
мость индивидуального подхода 

к назначению ЗГТ: выбор препа-
рата для ЗГТ осуществляется сов-
местно врачом и  пациенткой, 
которая, в свою очередь, должна 
быть ознакомлена с особенностя-
ми различных средств, применяе-
мых для ЗГТ.

а с другой – низкий pH способст-
вует разрушению бактериальных 
пленок, создаваемых колониями 
условно-патогенных и  патоген-
ных микроорганизмов. Защелачи-
вание среды влагалища приводит 

Дидрогестерон (Дюфастон®) не оказывает негативного 
влияния на метаболизм, что позволяет его использовать 
у пациентов с эндокринопатиями (при сахарном диабете 
1 и 2 типа, нарушениях функции щитовидной железы, 
ожирении, гипер- и гипогонадотропном гипогонадизме).

Дидрогестерон (Дюфастон®) не оказывает негативного 
влияния на метаболизм, что позволяет его использовать 
у пациентов с эндокринопатиями (при сахарном диабете 

Дидрогестерон (Дюфастон®) не оказывает негативного 
влияния на метаболизм, что позволяет его использовать 
у пациентов с эндокринопатиями (при сахарном диабете у пациентов с эндокринопатиями (при сахарном диабете 
1 и 2 типа, нарушениях функции щитовидной железы, 
ожирении, гипер- и гипогонадотропном гипогонадизме).
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к  обратному эффекту: количест-
во лактобактерий уменьшается, 
а  условно-патогенные бактерии, 
напротив, начинают активно раз-
множаться, поскольку оптималь-
ный pH среды для них составляет 
от 5 до 8 и более.
Наиболее распространенным нару-
шением микробиоценоза влагалища 
на сегодняшний день является бак-
териальный вагиноз: распростра-
ненность данной патологии в струк-
туре заболеваний нижних отделов 
репродуктивного тракта составляет 
50%. Бактериальный вагиноз – это 
инфекционный невоспалительный 
синдром, связанный с  дисбакте-
риозом влагалищного биотопа, 
характеризующийся снижением 
или отсутствием молочнокислых 
бактерий и высокой концентраци-
ей облигатно- и факультативно-ан-
аэробных условно-патогенных мик-
роорганизмов (Gardnerella vaginalis, 
Mycoplasma hominis, Bacteroides spp., 
Leptothrix spp. и др.). 

Патогенез бактериального вагино-
за включает нескольких звеньев:
 ■ угнетение роста и  жизнеде-

ятельности лактобактерий;
 ■ повышение pH;
 ■ рост анаэробных бактерий;
 ■ синтез веществ, обусловлива-

ющих характерный «рыбный» 
запах и  появление «ключевых» 
клеток.

Общепринятой терапевтичес кой 
тактикой в отношении бактери-
ального вагиноза на сегодняшний 
день является последовательное 
применение противомикробной 
терапии (метронидазол, клинда-
мицин, тернидазол) и  препара-
тов, восстанавливающих микро-
биоценоз влагалища (Ацилакт, 
Лактобактерин, Бифидумбакте-
рин и  т.п.). Противомикробная 
терапия характеризуется разви-
тием ряда побочных эффектов: 
во-первых, она может привести 
к развитию резистентности и по-
явлению лактобацилл, не  про-

дуцирующих Н2О2, а во-вторых, 
антибактериальные препараты 
небезопасны для беременных. 
Рецидивы дисбиоза влагалища 
в  течение 9 месяцев после кур-
са противомикробной терапии 
наблюдаются у  85% пациенток. 
В настоящее время считают, что 
высокая частота рецидивов свя-
зана, прежде всего, со  способ-
ностью патогенных микроорга-
низмов создавать бактериальные 
пленки, выполняющие защитную 
функцию. Микроорганизмы, ко-
торые находятся в толще биопле-
нок, фактически неуязвимы для 
антибиотиков, а сами биопленки 
разрушаются только в  кислой 
среде. Однако ни на одном из эта-
пов классической терапии бак-
териального вагиноза пациентка 
не  получает препаратов, непо-
средственно воздействующих 
на кислотность среды.
Включение в классическую двух-
этапную схему лечения бакте-
риального вагиноза препаратов 
на  основе органических кислот 
позволяет достичь двух важных 
целей: снижения pH среды вла-
галища и  подавления роста ус-
ловно-патогенной и  патогенной 
микрофлоры. Учитывая, что по-
вышение pH играет ключевую 
роль в патогенезе бактериального 
вагиноза, снижение этого пока-
зателя, разумеется, ускоряет об-
ратное развитие патологического 
процесса.
Среди препаратов, влияющих 
на  кислотность среды влагали-
ща, профессор Т.Н. Савченко 
выделила препарат Вагинорм-С®. 
Аскорбиновая кислота, входя-
щая в  его состав, эффективно 
снижает pH среды влагалища, 
что одновременно способству-
ет размножению лактобактерий 
и угнетает жизнедеятельность бо-
лезнетворных микроорганизмов. 
Особенно чувствительны к  за-
кислению среды бактерии (эта 
особенность генетически обус-
ловлена), что позволяет исполь-
зовать Вагинорм-С® в  качестве 
эффективного средства для борь-
бы с гарднереллезом. 
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Рис. 3. Нормализация микробиоценоза влагалища с помощью препарата 
Вагинорм-С®

Включение препарата Вагинорм-С® в комплексное лечение 
бактериального вагиноза (одновременно с системными 
противомикробными средствами или сразу после 
окончания местной антибактериальной терапии) позволяет 
добиться быстрого и устойчивого терапевтического эффекта, 
что подтверждено рядом клинических испытаний.

Включение препарата Вагинорм-С® в комплексное лечение 
бактериального вагиноза (одновременно с системными 
противомикробными средствами или сразу после 

Включение препарата Вагинорм-С® в комплексное лечение 
бактериального вагиноза (одновременно с системными 
противомикробными средствами или сразу после 
окончания местной антибактериальной терапии) позволяет 
добиться быстрого и устойчивого терапевтического эффекта, 
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Ведение первого триместра беременности у пациенток 
с преждевременными родами в анамнезе

Профессор 
А.В. Соловьева

Как отметила д.м.н., про-
фессор кафедры акушерст-
ва, гинекологии и  ре-

продуктивной медицины РУДН 
А.В. СОЛОВьЕВА, преждевремен-
ные роды – это проблема не толь-
ко медицинская, но и социальная. 
Велика вероятность рождения 
детей с  пороками развития (сле-
потой, глухотой, ДЦП), которые 
будут пожизненно нуждаться 
в лечении, пенсиях, помощи соци-
альных и  медицинских работни-
ков. Очевидно, что профилактика 
преждевременных родов должна 
стать первоочередной задачей аку-
шерства и гинекологии. Проблема 
преждевременных родов осложня-
ется тем, что риск рождения недо-
ношенного ребенка пациентками, 
у  которых в  анамнезе уже были 
преждевременные роды, увеличи-
вается. Кроме того, врачам далеко 
не всегда удается установить при-
чину невынашивания: исследова-

ние, проведенное в Италии докто-
ром G.R. Di Renzo, показало, что 
в  40% случаев пусковой фактор, 
вызвавший преждевременные ро-
ды, так и остается невыясненным.
Несколько лет назад в  научном 
сообществе обсуждалась гипо-
теза о  наличии связи между оп-
ределенными мутациями у  ма-
тери и  риском гибели плода или 
невынашивания беременности. 
В  частности, к  таким мутаци-
ям была отнесена группа алле-
лей, ответственных за  развитие 
тромбофилии (мутации фактора 
V Leiden, протромбина G20210A, 
MTHFR, A1298C, а  также генов, 
ответственных за дефицит проте-
ина C/S и антитромбина). Однако 
данные последующих исследова-
ний, посвященных этой проблеме, 
оказались противоречивы. Так, 
в метаанализе и ретроспективных 
работах была обнаружена при-
чинно-следственная связь меж-

ду гетерозиготностью женщин 
по  фактору V Leiden и  гибелью 
плода, а  проспективные когорт-
ные работы этой связи не выяви-
ли. Таким образом, существующие 
на сегодняшний день данные поз-
воляют однозначно утверждать, 
что ни мутации фактора V Leiden, 
ни дефицит протеина C/S, ни дру-
гие механизмы, приводящие к раз-
витию врожденной тромбофилии, 
не являются напрямую причинами 
преэклампсии, отслойки плацен-
ты, замедления роста плода или 
невынашивания, хотя и могут рас-
сматриваться как факторы риска 
развития этих состояний. 
Другой проблемой, тесно связан-
ной с невынашиванием беремен-
ности, является иммунный ответ 
организма матери на  антигены, 
вырабатываемые плодом. Много-
численные исследования показа-
ли, что единственным гормоном, 
повышающим толерантность ор-
ганизма матери к растущему плоду 

Включение препарата Вагинорм-С® 
в  комплексное лечение бактери-
ального вагиноза (одновременно 
с  системными противомикроб-
ными средствами или сразу пос-
ле окончания местной антибак-
териальной терапии) позволяет 
добиться быстрого и устойчивого 
терапевтического эффекта, что 
подтверждено рядом клинических 
испытаний. Результатами одной 
из  работ, посвященных исследо-
ванию эффективности препарата 

Вагинорм-С®, профессор Т.Н. Сав-
ченко поделилась с  аудиторией 
(рис. 3). В ходе исследования было 
установлено, что использование 
данного препарата снижает час-
тоту выявления целого ряда па-
тогенных и  условно-патогенных 
микроорганизмов, количество же 
лактобацилл, напротив, увеличи-
вается, что само по себе указывает 
на нормализацию состояния мик-
рофлоры влагалища и  обратное 
развитие заболевания.

Подводя итоги,  профессор 
Т.Н.  Савченко еще раз подчерк-
нула клиническую значимость 
включения препаратов, влияющих 
на кислотность среды, таких как 
Вагинорм-С®, в  комплексную те-
рапию бактериальных вагинозов, 
поскольку использование лекарст-
венных средств на основе органи-
ческих кислот является патогене-
тически обусловленным и может 
широко применяться в гинеколо-
гической практике.

Дюфастон® не только способствует коррекции прогестерон-
дефицитных состояний до и во время беременности, 
но и характеризуется иммунотолерантным действием, 
блокирует действие натуральных киллеров и обладает 
решающим значением для успешной имплантации 
и благоприятного течения беременности.

Дюфастон® не только способствует коррекции прогестерон-
дефицитных состояний до и во время беременности, 
но и характеризуется иммунотолерантным действием, 

Дюфастон® не только способствует коррекции прогестерон-
дефицитных состояний до и во время беременности, 
но и характеризуется иммунотолерантным действием, 
блокирует действие натуральных киллеров и обладает 
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и регулирующим баланс Th 1/Th 2, 
является прогестерон (рис. 4).
Хорошо известны также пробле-
мы ведения беременности у  па-
циенток, страдающих антифос-
фолипидным синдромом. Эта 
системная патология оказывает 
негативное влияние как на  орга-
низм матери (вызывая тромбозы 
мелких и  крупных сосудов), так 
и на развитие плода (акушерский 
анамнез женщин с антифосфоли-
пидным синдромом, как правило, 
отягощен привычным невынаши-
ванием – выкидышами и внутри-
утробной гибелью плода).
На  ранних сроках беременности 
пациентки с  антифосфолипид-
ным синдромом должны получать 
низкомолекулярный гепарин. При 
этом следует понимать, что препа-
рат назначается не для профилак-
тики тромбозов, а для связывания 
антифосфолипидных антител, ко-
торые представляют опасность для 
развития плода. Низкомолекуляр-
ный гепарин должен назначаться 
исключительно при наличии пока-
заний, поскольку он увеличивает 
риск развития кровотечений в ро-

В рамках семинара были рас-
смотрены наиболее актуаль-
ные проблемы гинекологии: 

нарушения менструального цикла 
в репродуктивном возрасте, прин-
ципы назначения ЗГТ в  период 
менопаузы, профилактика воспа-
лительных заболеваний влагали-
ща, предупреждение преждевре-
менных родов. Эксперты в своих 
докладах подчеркивали необходи-
мость назначения препаратов, эф-
фективность и безопасность кото-
рых подтверждена клиническими 
исследованиями. Так, например, 
дидрогестерон (Дюфастон®), при-
меняемый для коррекции прогес-

Заключение

тероновой недостаточности уже 
на протяжении 40 лет, хорошо за-
рекомендовал себя в клинической 
практике. Дюфастон® разрешен 
для применения как для лечения 
гинекологических заболеваний, 
так и во время беременности. Па-
тогенетически обусловлено вклю-
чение в  комплексную терапию 
бактериальных вагинозов такого 
препарата на основе органических 
кислот, как Вагинорм-С®. Такая 
схема терапии позволяет добиться 
быстрого и устойчивого терапев-
тического эффекта, что подтверж-
дено рядом клинических испыта-
ний.  

Регуляторные
цитокины

ИЛ13

ИЛ10

ИЛ5

Баланс Th 1/Th 2 ИЛ4

Th 2прогестерон

Провоспалительные цитокины

ИЛ2

ФНО-α

ИФН-с53

Th1

ИЛ – интерлейкины
Th  – T-хелперы
ФНО-α – фактор некроза опухоли альфа
ИФН – интерферон

Рис. 4. Влияние прогестерона на уровень цитокинов 

дах. Для регуляции иммунного 
ответа беременных пытались ис-
пользовать кортикостероиды, од-
нако от этой практики пришлось 
отказаться из-за  частого разви-
тия побочных эффектов (прежде 
всего, артериальной гипертонии, 
гестационного сахарного диабета 
и преждевременных родов).

Наиболее важным в  ведении па-
циенток с  преждевременными 
родами в  анамнезе, по  мнению 
профессора А.В. Соловьевой, яв-
ляется прегравидарная подготов-
ка и  правильное ведение I три-
местра беременности. В  данном 
случае совершенно оправдано 
использование гестагенов, на-
пример дидрогестерона (Дюфас-
тон®). Последний, в свою очередь, 
не только способствует коррекции 
прогестерон-дефицитных состоя-
ний до и во время беременности, 
но  и  характеризуется иммуното-
лерантным действием, блокирует 
действие натуральных киллеров 
и обладает решающим значением 
для успешной имплантации и бла-
гоприятного течения беремен-
ности4. Дидрогестерон обладает 
высоким профилем безопасности: 
не влияет на гемостаз и не оказы-
вает нежелательных гормональ-
ных эффектов, так как связывается 
только с рецепторами прогестеро-
на. Профессор А.В. Соловьева под-
черкнула, что прогестерон на 35% 
снижает вероятность преждевре-
менных родов, поэтому препараты 
прогестерона и его агонистов мо-
гут и должны назначаться пациент-
кам, находящимся в группе высо-
кого риска по данному показателю. 

4 Di Renzo G.C., Mattei A., Gojnic M., Gerli S. Progesterone and pregnancy // Curr. Opin. Obstet. Gynecol. 2005. Vol. 17. № 6. P. 598–600.
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К участию приглашаются:
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Участие для врачей бесплатное.



50

Медицинский форум

ХVIII Всероссийский научный форум «Мать и дитя»

Вагинальные 
пессарии: за и против

В рамках симпозиума, прошедшего при поддержке компании «Пенткрофт Фарма», были рассмотрены 
вопросы эффективности и безопасности применения вагинальных пессариев у беременных 
с истмико-цервикальной недостаточностью, а также у женщин с опущением органов малого 
таза и тазовыми расстройствами. Ведущие эксперты акушеры-гинекологи, опираясь на данные 
исследований, подтвердили возможность использования пессариев в качестве альтернативы 
хирургическому лечению. 

Использование акушерских пессариев – методы диагностики
истмико-цервикальной недостаточности

Ис т м и ко -це рви к а л ьна я 
недостаточность (ИЦН) 
является одной из  са-

мых распространенных причин 
досрочного прерывания бере-
менности. Предотвратить не-
вынашивание беременности, 
спровоцированное ИЦН, можно 
путем как консервативных, так 
и  хирургических методов лече-
ния. Одним из методов консерва-
тивной коррекции ИЦН является 
введение акушерского пессария. 
Показаниями для использова-
ния пессария, помимо наличия 

ИЦН на  сроке гестации более 
20 недель, могут быть профилак-
тика несостоятельности шва при 
хирургической коррекции ИЦН, 
наличие в анамнезе поздних са-
мопроизвольных выкидышей, 
преждевременных родов, руб-
цовая деформация шейки мат-
ки, многоплодная беременность. 
Оптимальным сроком введения 
пессария считается 17–34-я неде-
ля гестации. 
К.м.н. Н.Ю. САКВАРЕЛИДЗЕ 
познакомил участников сим-
позиума с  результатами рандо-
мизированного исследования, 
проведенного группой авторов 
на  базе родильного дома №  15 
г. Москвы, специализирующего-
ся на оказании помощи женщи-
нам с  угрозой невынашивания 
беременности. Целью исследова-
ния были оценка эффективности 
применения серкляжного песса-
рия для профилактики невына-
шивания беременности, а  так-
же разработка рекомендаций, 

позволяющих сократить число 
не  всегда обоснованных госпи-
тализаций. В исследовании при-
няли участие 247  беременных, 
которые были рандомизирова-
ны на  три группы: со  сроком 
гестации 19–21  неделя (n = 74), 
22–27 недель (n = 128), 28–34 не-
дели (n = 45). 
Алгоритм обследования вклю-
чал в  себя обязательное ультра-
звуковое исследование в  двух 
позициях (лежа и  стоя), влага-
лищное, бактериоскопическое 
и  бактериологическое исследо-
вания, измерение pH влагалища, 
цервикальный тест. По  мнению 
Н.Ю. Сакварелидзе, проведение 
балльной оценки степени ИЦН 
по шкале Штембера позволяет бо-
лее точно устанавливать диагноз, 
«и при сумме баллов 7–8 можно 
с уверенностью говорить о нали-
чии истмико-цервикальной недо-
статочности». Н.Ю.  Сакварелид-
зе подчеркнул, что беременным, 
входящим в группу риска (стра-

К.м.н. 
Н.Ю. Сакварелидзе
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Рис. 1. Перфорированный акушерский пессарий и его размеры
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Короткая шейка, II триместр, 
одноплодная, нет конизации, первые 
роды 

√ √ √ 

Короткая шейка, II триместр, 
одноплодная, нет конизации, 
последующие роды 

√ √ √ 

Короткая шейка, II триместр, 
одноплодная,  конизация, первые роды √ √ √ 

Короткая шейка, II триместр, 
одноплодная,  конизация, последующие 
роды 

√ √ √ 

Короткая шейка, II триместр, 
многоплодная, нет конизации, 
первые роды 

√ √ √ 

Короткая шейка, II триместр, 
многоплодная, нет конизации, 
последующие роды 

√ √ √ 

Короткая шейка, II триместр, 
многоплодная,  конизация, первые роды √ √ √ 

Короткая шейка, II триместр, 
многоплодная,  конизация, 
последующие роды 

√ √ √ 

Таблица 1. Принципы подбора пессариев в зависимости от клинической ситуации

дающим привычным невынаши-
ванием), необходимо регулярно 
проводить мониторинг состояния 
шейки матки: с  12-й недели бе-
ременности  – при подозрении 
на  посттравматическую ИЦН, 
с  16-й недели  – при подозрении 
на функциональную ИЦН.
Всем беременным, принимавшим 
участие в исследовании, была ре-
комендована установка акушер-
ских пессариев. Н.Ю.  Сакваре-
лидзе указал на основные ошибки, 
которые допускают врачи при на-
значении акушерских пессариев. 
Среди них: неправильное введе-
ние пессария, санация влагалища 
альдегидсодержащими средства-
ми (между тем можно рекомен-
довать средства на основе хлора, 
например, на  основе хлоргекси-
дина), санация специфическими 
препаратами на основании бакте-

риоскопического мазка на флору, 
взятого «из одной точки». 
На сегодняшний день нет единых 
рекомендаций по поводу того, ка-
кие пессарии и  при каких случа-
ях следует применять. Опираясь 
на собственный опыт, Н.Ю. Сак-
варелидзе отметил, что при введе-
нии пессария маленького размера 
физиологическая сакрализация 

шейки матки не достигается. Оп-
тимальным размером пессария 
и для перво-, и для повторнородя-
щих женщин является 65/30/35 мм. 
Однако подбор пессария в каждом 
случае должен осуществляться 
индивидуально в  зависимости 
от клинической ситуации (табл.).
Н.Ю. Сакварелидзе также напом-
нил о  необходимости предуп-



52

Медицинский форум

ХVIII Всероссийский научный форум «Мать и дитя»

Урогенитальные нарушения у женщин. 
Использование урогинекологических пессариев 

Как отметила в начале свое-
го выступления д.м.н., про-
фессор И.А. АПОЛИХИНА 

(руководитель гинекологическо-
го отделения восстановительного 
лечения и  дневного стационара 
ФГБУ «НЦАГиП им. В.И. Кулако-
ва»), проблема опущения тазовых 
органов и тесно связанная с ней 
проблема недержания мочи име-
ют важное не только медицин ское, 
но  и социально-экономическое 
значение. Согласно данным эпи-
демиологических исследований, 

каждая 3-я женщина в  Москве 
в возрасте от 25 до 74 лет и каждая 
4-я в мире страдает недержанием 
мочи; каждая 11-я женщина в ми-
ре оперируется по поводу опуще-
ния органов малого таза, причем 
каждая 3-я пациентка переносит 
хирургическое вмешательство 
повторно. 
Прежде чем приступить к лече-
нию пациентки с опущением ор-
ганов малого таза, необходимо 
определить степень пролапса, 
для чего во  всем мире приня-
то использовать современную 
высокоинформативную шкалу 
POP-Q (Pelvic Organ Prolapse 
Qantification  – система количе-
ственной оценки пролапса та-
зовых органов). Система POP-Q 
включает в  себя 6 анатомичес-
ких ориентиров (проксималь-
ная и дистальная части перед ней 
и  задней влагалищных стенок, 
шейка матки и задний свод вла-
галища). Степень пролапса оце-
нивается относительно гимена. 

При пролапсе I и II степеней па-
циенткам рекомендуется консер-
вативное лечение, при II и более 
степенях показано оперативное 
вмешательство. Консервативное 
лечение подразумевает, прежде 
всего, поведенческую терапию. 
В нее входят соблюдение гигие-
ны, диеты, контроль за работой 
кишечника, мочеиспускание 
по  времени, тренировка мышц 
тазового дна, в том числе и в ре-
жиме биологической обратной 
связи, а  также использование 
пессариев. Так, эффективность 
лечения стрессового недер-
жания мочи с  помощью пес-
сариев в  среднем составляет 
от 46 до 94%.
Применение пессариев для лече-
ния опущения органов малого 
таза и тазовых расстройств было 
описано еще Гиппократом. В кон-
це ХVI века Амбруаз Паре впер-
вые предложил использовать 
кольцевые пессарии. В ХVII веке 
голландский хирург Хендрик ван 

реждать беременных пациенток 
об  усилении оттока продуктов 
вагинальной секреции после вве-
дения пессария. В  ходе исследо-
вания беременным пациенткам 
вводились пессарии немецкой 
компании «Др. Арабин» (дист-
рибьютор в  России  – компания 
«Пенткрофт Фарма»). Предпочте-
ние отдавалось перфорированным 
пессариям (тип ASQ), которые 
обеспечивают лучший отток от-
деляемого при повышенной ваги-
нальной секреции (рис.). 
Исследование показало, что при-
менение акушерского пессария 
позволило пролонгировать бере-
менность до предполагаемого сро-
ка родов у  170 из  247 пациенток 
(70,8%). В  15 случаях отмечалось 
преждевременное излитие вод, 
в половине из них (7 случаев) в по-
севе был высеян гемолитический 
стрептококк. Однако, как потом 

было выявлено, ни  до, ни  пос-
ле введения серкляжного песса-
рия микрофлора цервикального 
и уретрального каналов не меня-
лась. Следовательно, при нормаль-
ной микроскопической картине 
беременным можно рекомендовать 
использовать акушерский песса-
рий, не  дожидаясь результатов 
бактериологического исследования 
на наличие стрептококков. 

«Главным итогом проведенного ис-
следования стало внедрение метода 
коррекции ИЦН у пациенток с рис-
ком невынашивания беременности 
с помощью введения акушерского 
пессария в амбулаторных услови-
ях, полностью исключая их неоп-
равданную госпитализацию, а так-
же необходимость хирургического 
вмешательства», – констатировал 
в заключение Н.Ю. Сакварелидзе. 

Профессор 
И.А. Аполихина

Внедрение метода коррекции истмико-цервикальной 
недостаточности у пациенток с риском невынашивания 
беременности с помощью введения акушерского 
пессария в амбулаторных условиях позволило исключить 
их неоправданную госпитализацию, а также необходимость 
хирургического вмешательства.

Внедрение метода коррекции истмико-цервикальной 
недостаточности у пациенток с риском невынашивания 
беременности с помощью введения акушерского 

Внедрение метода коррекции истмико-цервикальной 
недостаточности у пациенток с риском невынашивания 
беременности с помощью введения акушерского 
пессария в амбулаторных условиях позволило исключить 
их неоправданную госпитализацию, а также необходимость 
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Симпозиум компании «Пенткрофт Фарма» 

Девентер дал подробное описа-
ние 4 типов колец, которые изго-
тавливались из  дерева, пробки, 
серебра и золота, а также указа-
ние по их введению. В 1783 г. по-
являются каучуковые пессарии, 
которые в 1950 г. были заменены 
на пластиковые. С 1990 г. для из-
готовления пессария использу-
ется силикон высокого качест-
ва  – гибкий материал, который 
позволяет правильно адаптиро-
вать местоположение пессария, 
благодаря чему его легко исполь-
зовать. 
В  настоящее время в  клини-
ческой практике применяются 
около 20  различных видов пес-
сариев. Различают две основные 
формы пессариев с различными 
механизмами действия: при I–III 
степени опущения органов мало-
го таза применяют поддержива-
ющие пессарии (кольцо, толстое 
кольцо, уретральный пессарий 
(с  леватором), чашеобразный) 
(рис. 2), при IV степени – запол-
няющие внутреннее простран-
ство (толстое кольцо, куби-
ческий, грибовидный) (рис.  3). 
Классическим видом считаются 
кольцевые пессарии, которые 
используются с  1992  г.  (рис.  4). 
Профессор И.А.  Аполихина от-
метила, что различные виды пес-
сариев имеют свои особенности 
использования. Так, пессарии 
с  открытым внутренним про-
странством не  рекомендуется 
использовать при выраженном 
опущении гениталий, поскольку 
в этом случае матка может «вы-
давливаться» через отверстие. 
При опущении органов малого 
таза эффективнее применять 
закрытые перфорированные ча-
шеобразные пессарии (рис.  2). 
Конфиг у рация у ретра льных 
пессариев (рис. 5), направленная 
на смещение везикоуретрального 
угла, позволяет использовать их 
не только с терапевтической, но и 
с диагностической целью.
Использование пессариев стано-
вится основным методом лечения 
у пожилых женщин с сопутству-
ющими заболеваниями, которым 

нельзя провести операцию, а так-
же у  пациенток, категорически 
отказывающихся оперироваться, 
то есть показаниями к  назначе-
нию пессариев являются случаи, 
когда проведение хирургического 
вмешательства невозможно или 
его необходимо отсрочить. Вве-
дение пессария также показано 
при планировании или во время 
беременности, для диагности-
ки и лечения стрессового недер-
жания мочи и в качестве метода 
диагностики и  предикции эф-
фективности оперативного вме-
шательства. 
Имеются и определенные проти-
вопоказания для использования 
пессариев  – это узкое влагали-
ще, острые инфекции вульвы, 
влагалища, шейки матки, вос-
палительные заболевания таза, 
влагалищные кровотечения не-
ясной этиологии, гиперчувстви-
тельность к латексу, сексуальная 
активность и отсутствие возмож-
ности самостоятельно извлечь 
пессарий. «Врачу следует обяза-
тельно предупредить пациентку, 
что сексуальная жизнь во время 
использования пессария проти-
вопоказана. Женщину необхо-
димо обучить технике введения 
и удаления пессария, чтобы она 
могла самостоятельно извлечь 
его перед половым актом», – по-
яснила профессор И.А. Аполи-
хина.
Согласно данным ряда исследова-
ний по изучению морфологичес-
ких изменений при использовании 
пессариев, они изменяют размеры 
влагалища и  способны задержи-
вать прогрессирование опущения 
органов малого таза. Профессор 
И.А. Аполихина подчеркнула, что 
результаты метаанализов под-
тверждают улучшение анатомо-
функциональных характеристик 
и  повышение качества жизни 
женщин, использующих пессарии. 
Так, через 1–2  года 61%  пациен-
ток, использующих пессарии, бы-
ли удовлетворены результатами; 
40% выразили желание применять 
их и далее. Через 3 месяца после 
введения пессария размеры по-

Рис. 2. Поддерживающие пессарии: толстое кольцо 
и чашечный

Рис. 3. Пессарии, заполняющие внутреннее 
пространство: кубический, грибовидный

Рис. 4. Пессарий кольцо Рис. 5. Пессарий уретральный

Результаты метаанализов подтверждают 
улучшение анатомо-функциональных 
характеристик и повышение качества 
жизни женщин, использующих 
вагинальные пессарии. Через 1–2 года 
61% пациенток, применяющих 
пессарии, были удовлетворены 
результатами; 40% выразили желание 
применять их и далее.

Результаты метаанализов подтверждают 
улучшение анатомо-функциональных 
характеристик и повышение качества 

Результаты метаанализов подтверждают 
улучшение анатомо-функциональных 
характеристик и повышение качества 

результатами; 40% выразили желание 
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Заключение

Докладчики привели дока-
зательства необходимос-
ти широкого применения 

в  клинической практике ваги-
нальных пессариев в  качестве 
консервативного метода терапии 
ИЦН у  беременных с  угрозой 
выкидыша и  у  женщин с  опу-
щением органов малого таза и/
или недержанием мочи. Исполь-
зование пессариев при лечении 
ИЦН имеет ряд существенных 
преимуществ по сравнению с хи-
рургическим вмешательством, 
при этом саму процедуру можно 
выполнять в амбулаторных усло-
виях, исключая необходимость 

в  госпитализации беременных 
женщин. Пессарии имеют важное 
значение в  консервативном ле-
чении опущения органов малого 
таза и тазовых расстройств. Эф-
фективность лечения стрессово-
го недержания мочи с  помощью 
пессария, например, составляет 
от 46 до 94%. Данные многочис-
ленных исследований показали, 
что качество жизни пациенток 
с опущением органов малого та-
за значительно улучшается уже 
через 18 месяцев после введения 
пессариев, более половины паци-
енток, применяющих пессарии, 
удовлетворены результатами.  

Рис. 6. Техника введения пессария

Рис. 7. Техника удаления пессария

ловой щели у женщин в среднем 
уменьшились с 4,8 до 3,9 см, пос-
ле 1 года их использования у 21% 
пациенток уменьшилась степень 
опущения  органов малого таза 
по системе POP-Q. 
К а к  о т м е т и л а  п р о ф е с с о р 
И.А. Аполихина, изменения дан-
ных уродинамического исследо-
вания при применении пессария 
сходны с  послеоперационными, 
поэтому благодаря использова-
нию пессария можно оценить 
эффективность возможной опе-
рации.
Вместе с  тем практическое при-
менение пессариев может сопро-
вождаться рядом осложнений, 
наиболее частыми из  которых 
являются эрозия и влагалищные 
раздражения. Использование 
пессария иногда сопровождает-
ся бактериальным вагинозом, 
актиномикозом. В  единичных 
случаях могут наблюдаться и та-
кие серьезные осложнения, как 
перфорация кишечника или мо-
чевого пузыря, ущемления, в том 
числе и шейки матки, гидронеф-
роз, обструкция кишечника 
и  др. Безусловно, предупредить 
риск  развития осложнений по-
могают адекватный подбор пес-
сария наиболее оптимальной 
формы, его правильное введение 
и эксплуатация (рис. 6, 7). 

Один пессарий пациентка может 
использовать длительное время – 
максимальная продолжительность 
ношения составляет 21 день, после 
чего его необходимо извлечь, про-
мыть проточной водой с  мылом 
или другим антисептиком и вновь 
ввести во влагалище. 
После первого введения пессария 
рекомендуется посетить врача че-
рез 2 недели, далее – через 3 ме-
сяца с последующим посещением 
каждые 3–5 месяцев. Женщинам 
в  постменопаузальном периоде 
следует дополнительно назна-

чать локально эстриол. Им также 
полезно проводить инструктаж 
по  предотвращению выпадения 
пессария во  время дефекации, 
поскольку многие пожилые жен-
щины страдают запором. 
«Таким образом, вагинальные 
пессарии занимают ведущее мес-
то в лечении опущения органов 
малого таза. Залогом эффектив-
ности успешного применения 
пессариев, безусловно, являются 
практические навыки»,  – под-
черкнула профессор И.А. Аполи-
хина, завершая выступление. 
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«Шейка матки и вульвовагинальные болезни» 

Cervix uteri – 
увидеть и понять 

В рамках Международного форума «Шейка матки и вульвовагинальные болезни» при поддержке 
компании «Инвар» состоялся симпозиум, посвященный вопросам рациональной терапии хронических 
инфекций и нарушений биоценоза женских половых путей. Председатель симпозиума профессор 
В.Е. РАДЗИНСКИЙ (д.м.н., вице-президент Российского общества акушеров-гинекологов) подчеркнул, 
что проблема полипрагмазии в отношении лечения вагинальных инфекций не теряет своей 
актуальности. Он выразил надежду, что участие врачей в подобных симпозиумах, а также в новых 
образовательных программах позволит им выбирать оптимальную стратегию лечения инфекционно-
воспалительных гинекологических заболеваний. 

БИОС: от исследования к образовательной программе

Можно ли вылечить бакте-
риальный вагиноз и ваги-
нальные инфекции толь-

ко с помощью антибактериальной 
или антисептической терапии без 
развития рецидива инфекции? 
По  мнению д.м.н., профессора 
Н.М.  ПОДЗОЛКОВОЙ (заведую-
щей кафедрой акушерства и гине-
кологии ГБОУ ДПО РМАПО), нор-

мализация микрофлоры влагалища 
и профилактика рецидивов инфек-
ций невозможны без восстановле-
ния биоценоза влагалища. 
Широкомасштабное российское 
исследование БИОС (Сравнитель-
ная Оценка различных схем лече-
ния вагинальных Бактериальных 
Инфекций неспецифической этио-
логии) подтвердило эффектив-
ность двухэтапной схемы лечения 
бактериального вагиноза. Терапия 
включала последовательное назна-
чение антибактериальной и  вос-
становительной терапии.
В  исследовании приняли учас-
тие 640 пациенток, которые были 
разделены в  соответствии с  диа-
гнозом на две группы: «бактери-
альный вагиноз» и  «неспецифи-
ческий вульвовагинит». Диагнозы 
были поставлены на  основании 
клинической картины (жало-

бы пациентки, данные осмотра) 
и подтверждены лабораторно (на-
личие «ключевых» клеток, выра-
женность лейкоцитарной реакции 
и результаты посева отделяемого 
из половых путей). 
Во время первого этапа (6–10 дней) 
пациентки с бактериальным ваги-
нозом и неспецифическим вагини-
том получали противомикробную 
терапию: только комбинирован-
ными препаратами, только анти-
септиками и  только деквалиния 
хлоридом (препарат Флуомизин). 
Все подгруппы были сопостави-
мы по  возрасту, наличию жалоб 
и сумме критериев Амселя.
Лечение бактериального вагиноза 
оказалось довольно эффектив-
ным, что подтверждает снижение 
количества «ключевых» клеток 
(рис.  1). Однако у  части пациен-
ток симптомы сохранялись: ос-

Профессор 
Н.М. Подзолкова
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тавались патологические выделе-
ния, а показатель pH значительно 
превышал нормальные значения 
(рис. 2). Высокую эффективность 
в  терапии бактериального ваги-
ноза продемонстрировал Флуо-
мизин  – антисептик широкого 
спектра действия для лечения 
вагинальных инфекций. Так, у па-
циенток, принимавших Флуоми-
зин, в 93% случаев отсутствовали 
«ключевые» клетки в мазке.
У  пациенток с  неспецифическим 
вульвовагинитом эффективность 
противоинфекционного лечения 
была выше в подгруппе женщин, 
получавших терапию Флуомизи-
ном (рис. 3). Однако и в этом слу-
чае по  окончании первого этапа 
у  пациенток сохранялись такие 
симптомы, как патологические 
выделения, зуд, дискомфорт, по-
вышение количества лейкоцитов 
во влагалищном секрете. 
Таким образом, для полного вы-
здоровления больных с  бакте-
риальным вагинозом и  неспе-
цифическим вагинитом курса 
противомикробной терапии 
недостаточно. Необходимо про-
ведение восстановительного ле-
чения. В  этой связи пациенткам 
основной подгруппы был допол-
нительно назначен препарат Ги-
нофлор Э. Препарат Гинофлор Э 
не только нормализует число лак-
тобактерий, но и восстанавливает 
вагинальный эпителий благодаря 
содержанию микродоз эстриола. 
Контрольная подгруппа восстано-
вительного лечения не получала. 
У пациенток с бактериальным ва-
гинозом применение Гинофлора Э 
привело к  достоверному улуч-
шению клинической картины. 
На фоне применения Гинофлора Э 
нормализовалось количество лак-
тобактерий в мазке (рис. 4). Ана-
логичные тенденции наблюдались 
у женщин с неспецифическим ва-
гинитом, использовавших Гино-
флор Э (рис. 5). В целом же у всех 
пациенток, которым была прове-
дена антибактериальная и восста-
новительная терапия, результаты 
лечения были лучше по  сравне-
нию с пациентками, которым про-

ведена только противоинфекци-
онная терапия. 
Таким образом, исследование 
БИОС доказало необходимость 
двухэтапной терапии бактериаль-
ного вагиноза и  неспецифичес-
кого вагинита. На  первом этапе 
исследования  – назначение про-
тивомикробной терапии  – была 
подтверждена высокая эффектив-
ность антисептика Флуомизина. 
Назначение пациенткам на втором 
этапе восстановительного лечения 
препарата Гинофлор Э приводило 
к достоверному улучшению мик-
рофлоры влагалища и способство-
вало предупреждению риска раз-
вития рецидива заболевания.
Профессор Н.М. Подзолкова реко-
мендовала врачам принять учас-
тие в образовательных програм-
мах, созданных при поддер жке 
кафедры акушерства и гинеколо-
гии ГБОУ ДПО РМАПО и доступ-
ных в онлайн-режиме. Внедрение 
в  практику современных диа-
гностических и лечебных техно-
логий, новых организационных 
форм работы требует от  акуше-
ров-гинекологов постоянного со-
вершенствования своего профес-
сионального уровня. Для врачей, 
у которых есть желание и потреб-
ность улучшать свои знания, бы-
ла созданы две образовательные 
программы: «БИОЦЕНОЗ» и но-
вая программа Cervix uteri, кото-
рая стала доступна для участия 
в феврале 2013 г. 
В программе «БИОЦЕНОЗ» собра-
ны все материалы по диагностике 
и лечению вагинальных инфекций, 
представлены практические реко-
мендации, основанные на принци-
пах доказательной медицины.
Программа Cervix uteri посвяще-
на заболеваниям шейки матки 
и включает 10 тем: от рассмотре-
ния анатомо-физиологических 
особенностей и вариантов нормы 
шейки матки до  профилактики 
ВПЧ-ассоциированных заболева-
ний и  ведения пациенток после 
лечения цервикальной интраэпи-
телиальной неоплазии (ЦИН). 
В программе унифицирована так-
тика ведения пациенток по  всем 

p = 0,0026

Рис. 2. Динамика патологических 
выделений у пациенток 
с бактериальным вагинозом
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Рис. 1. Динамика наличия 
«ключевых» клеток на фоне терапии 
у пациенток с бактериальным 
вагинозом 
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Рис. 3. Эффективность первого 
этапа терапии неспецифического 
вульвовагинита 
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Терапия вагинальных инфекций: 
международные реалии и российский опыт

Как отметила д.м.н., про-
фессор М.Б. ХАМОШИНА 
(кафедра акушерства и ги-

некологии РУДН), международ-
ный научный проект «Микроби-
ом человека» (Human Microbiome 
Project, НМР) показал, что сущест-
вуют реальные микробиологичес-
кие предпосылки к развитию бак-
териального вагиноза.
Во-первых, во  влагалище доми-
нируют Lactobacillus iners, кото-
рые отличаются слабыми защит-
ными свойствами. Во-вторых, 
во  влагалищном биотопе был 
выявлен Atopobium vaginae – воз-
будитель, который в комбинации 
с G. vaginalis способствует разви-
тию бактериального вагиноза, его 
тяжелому течению и рецидивам. 
В-третьих, инфекционные аген-
ты устойчивы к антимикробным 
препаратам, а  также склонны 
к  образованию биопленок. Так, 

G. vaginalis, наличие которой мо-
жет свидетельствовать о бактери-
альном вагинозе, характеризуется 
большей патогенностью по срав-
нению с  другими бактериями 
именно вследствие повышенной 
способности к образованию био-
пленок.
Имеено поэтому излечение ваги-
нита и  бактериального вагиноза 
представляет собой более слож-
ную и  многоуровневую задачу, 
чем было принято считать ранее. 
Лечение должно быть направлено 
не только на элиминацию патоген-
ных микроорганизмов, создание 
оптимальной физиологической 
среды во влагалище, но и на вос-
становление нормального или мак-
симально приближенного к норме 
микробиоценоза влагалища. 
Идеальный препарат для лече-
ния вагинальных инфекций дол-
жен обладать широким спектром 
действия, быть клинически эф-
фективным, минимально влиять 
на  биоценоз влагалища, хорошо 
переноситься и  быть доступным 
по цене. 
Врачи-гинекологи располагают 
достаточным количеством эф-
фективных препаратов для ле-
чения вагинальных инфекций. 
Однако отметим, что в  наиболь-
шей степени вышеперечисленные 
качества присущи антисептику 

для вагинального применения де-
квалиния хлориду (Флуомизин). 
Это подтверждается данными 
рандомизированных контроли-
руемых исследований, имеющих 
высший уровень доказательности 
Ia (рис. 6). 
Флуомизин разрешен к примене-
нию на любом сроке беременнос-
ти, а  его действующее вещество 
деквалиния хлорид уже на протя-
жении 20 лет отличается отсут-
ствием резистентности. В  мик-
робиологическом исследовании 
группа авторов определяла MIC- 
и MBC-концентрации деквалиния 
хлорида в 28 пробах, содержащих 
4 разновидности Atopobium spp. 
Данные исследования позволили 
сделать вывод, что деквалиния 
хлорид обладает антимикробным 
действием в  отношении культу-
ры A. vaginae в концентрации, со-
поставимой с концентрацией для 
клиндамицина, и ниже концентра-
ции, эффективной для метронида-
зола. 
В 2010 г. И.Р. Вейссенбахер и соавт. 
провели одностороннее слепое, 
рандомизированное исследование 
с  участием 321 женщины с  диа-
гнозом «бактериальный вагиноз». 
Методом случайной выборки па-
циенткам были назначены деква-
линия хлорид вагинальные таб-
летки (10 мг) в течение 6 дней или 

нозологиям, разбираются ситу-
ационные задачи и  клинические 
случаи. Врачам – участникам про-
граммы Cervix uteri также доступ-
ны видеозаписи кольпоскопичес-
ких операций. 
Время обучения каждый выбирает 
сам для себя, при этом у врача есть 
возможность вернуться к пройден-
ному материалу, проверить свои 
знания, получить консультацию 
специалиста в режиме онлайн. Фак-
тически проекты «БИОЦЕНОЗ» 
и Cervix uteri реализуют программу 
непрерывного обучения медицинс-
ких специалистов. 
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Рис. 4. Прирост числа пациенток 
с доминированием лактобактерий в группе 
Гинофлора Э и в группе без терапии 
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Рис. 5. Доля пациенток с доминированием 
лактобактерий до и после терапии Гинофлором Э 

Профессор 
М.Б. Хамошина
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клиндамицина вагинальный крем 
(2%) в  течение 7 дней. Контроль 
осуществлялся на 7-й и 24-й день 
после завершения лечения. 
Результаты исследования пока-
зали, что клинический уровень 
выздоровления в  группах был 
сопоставим и  деквалиния хло-
рид по эффективности не уступал 
клиндамицину, но клиндамицин 
вызывал вульвовагинальный кан-
дидоз в 2,5 раза чаще, чем Флуо-
мизин (рис. 7). Флуомизин хорошо 
переносился, не вызывал нежела-
тельных системных реакций. Бы-
ло подтверждено, что Флуомизин 
является приемлемым альтерна-
тивным препаратом для лечения 
бактериального вагиноза. 
Данные исследований нашли отра-
жение в вышедших в 2012 г. Реко-
мендациях акушеров-гинекологов 
Португалии, куда, наряду с  мет-
ронидазолом и  клиндамицином, 
в качестве альтернативной схемы 
был включен деквалиния хлорид 
(в виде вагинальных таблеток). 

Тактика ведения молодых пациенток 
с клиническими проявлениями ВПЧ

 ■ II этап (n = 111) – обследование 
ВПЧ-позитивных (цитология, 
кольпоскопия); 

 ■ III этап (n = 36)  – контроль 
на ВПЧ через 10–18 месяцев; 

 ■ IV этап (n = 25)  – оценка ре-
зультатов лечения препаратом 
глицирризиновой кислоты 
(ЭПИГЕН-спрей Интим) через 
6 месяцев. 

Согласно данным первично-
го скрининга на  ВПЧ высокого 
онкогенного типа, распростра-
ненность ВПЧ в  цервикальном 
канале составила 36,9%, во влага-
лище – 35,6%, в анальной облас-
ти – 27,6%. Известно, что факто-
рами риска развития рака шейки 
матки являются ранний возраст 
начала половой жизни, высокий 
промискуитет, ИППП в анамне-
зе, дисбиоз влагалища, курение, 
прием гормональных контрацеп-
тивов более 5 лет, беременность 

и роды до 18 лет. Проанализиро-
вав анкеты участниц исследова-
ния, авторы подтвердили нали-
чие у респонденток большинства 
факторов риска, которые спо-
собствуют развитию тяжелой 
неоплазии и рака шейки матки.
Второй этап исследования по-
казал наличие эктопии цилин-
дрического эпителия на  шейке 
матки в  44% случаев. Обычно 
эктопия сопровождается воспа-

Результатами собственно-
го исследования, в кото-
ром изучались методы 

ведения молодых пациенток 
с проявлениями вируса папилло-
мы человека (ВПЧ), поделилась 
А.В.  ШАРГОРОДСКАЯ (ФГБУ 
«Эндокринологический научный 
центр»). Пациентки с ВПЧ входят 
в группу риска развития церви-
кальной интраэпителиальной нео-
плазии, которая ассоциирована с 
папилломавирусной инфекцией 
высокого онкогенного риска.
В рамках профилактического ос-
мотра были обследованы 460 де-
вушек-студенток (средний возраст 
22,4 ± 2,04 лет), общий период на-
блюдения составил порядка двух 
лет. Исследование проводилось 
в 4 этапа: 
 ■ I этап (n = 460)  – первичный 

скрининг на  ВПЧ, оценка фак-
торов риска; 

Флуомизин 
(деквалиния хлорид)

Универсальный механизм действия. Точка приложения – 
клеточная мембрана

Показания к применению: 
 ■ бактериальный вагиноз;
 ■ кандидозный вагинит;
 ■ трихомонадный вагинит;
 ■ подготовка к гинекологическим операциям и родам

Спектр действия: 
 ■ грамположительные бактерии;
 ■ грамотрицательные бактерии; 
 ■ грибы; 
 ■ простейшие

Рис. 6. Преимущества Флуомизина (деквалиния хлорида) – антисептика для 
вагинального применения (уровень доказательности – Iа).

2,5

7,7

Рис. 7. Вероятность развития вульвовагинального 
кандидоза на фоне применения Флуомизина 
и клиндамицина
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Таким образом, Флуомизин – это 
универсальный антисептик с ши-
роким спектром действия, хорошо 
переносится, имеет минимум про-
тивопоказаний, разрешен к при-
менению во время беременности 
и  лактации. Его эффективность 
была подтверждена в отношении 
бактериального вагиноза и неспе-
цифического вагинита как в оте-
чественных, так и  в зарубежных 
исследованиях. 

А.В. Шаргородская
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Заключение

лительным процессом, который 
препятствует эпителизации и за-
трудняет адекватную диагнос-
тику клинических проявлений 
папилломавирусной инфекции. 
По данным литературы, у моло-
дых женщин примерно в 40–50% 
случаев происходит спонтанная 
элиминация ДНК ВПЧ в течение 
12 месяцев, у 70–80% – в течение 
2–3 лет. В  определенной степе-
ни это подтвердили и результа-
ты третьего этапа исследования 
с участием 36 девушек, в рамках 
которого проводилась оценка 
клинических проявлений папил-
ломавирусной инфекции. Так, 
у 38,9% молодых женщин в тече-
ние года произошла спонтанная 
элиминация ВПЧ, но  какое-то 
время сохранялись признаки ин-
траэпителиального поражения 
эпителия или специфичные для 
ВПЧ клетки «койлоциты». У де-
вушек с персистирующей папил-
ломавирусной инфекцией сохра-
нялись атипические изменения 
в ПАП-мазках.
В отношении нерожавших моло-
дых женщин в возрасте до 25 лет 
с ВПЧ во всем мире в основном 
применяется наблюдательная 
тактика, поскольку у них высока 
вероятность спонтанного рег-

ресса. На четвертом этапе иссле-
дования 25 девушкам с  персис-
тирующей папилломавирусной 
инфекцией было рекомендовано 
использовать препарат глицир-
ризиновой кислоты (ЭПИГЕН-
спрей Интим)  – одно впрыски-

вание 2 р/сут, курс лечения – год. 
Результаты оценивались через 3 
и 6 месяцев после начала терапии. 
Спустя 3 месяца на фоне лечения 
препаратом ЭПИГЕН-спрей эли-
минация ВПЧ наблюдалась у 24% 
молодых женщин, спустя 6 меся-
цев – у 36%. Результаты ПАП-тес-
та показали снижение количест-
ва цервицитов на  фоне лечения 
в 2 раза, у 29% пациенток показа-
тели нормализовались (табл.). 
Таким образом, тактика ведения 
молодых пациенток с цервикаль-
ной интраэпителиальной нео-
плазией наряду с  наблюдением 
может включать дополнитель-
ное назначение ЭПИГЕН-спрея 
Интим. ЭПИГЕН-спрей Интим 
способствует элиминации ВПЧ 
и  оказывает стойкое противо-
воспалительное действие на эпи-
телий шейки матки и влагалища 
у молодых женщин с папиллома-
вирусной инфекцией, что улуч-
шает визуализацию при коль-
поскопии и  способствует более 
точной цитологической диагнос-
тике клинических проявлений 
ВПЧ. 

Бактериальный вагиноз и не-
инфекционный вагинит ос-
таются одними из наиболее 

часто встречающихся инфекцион-
ных заболеваний нижнего отдела 
половой системы. В  этой связи 
не теряет актуальности поиск оп-
тимальной тактики лечения этих 
состояний. Результаты первого 
российского исследования БИОС 
подтвердили необходимость про-
ведения не  только антибактери-
ального лечения, но и восстанови-
тельной терапии. 
Одним из  препаратов, назнача-
емых в  качестве противомик-
робной терапии при вагинозе 
и вагините, является антисептик 
Флуомизин. Доказано, что Флуо-
мизин, помимо клинической эф-
фективности, обладает широким 
спектром действия и  хорошей 
переносимостью. Благодаря хо-

рошему профилю безопасности 
Флуомизин может назначаться 
беременным женщинам.
На восстановительном этапе ле-
чения рекомендуется применение 
Гинофлора Э, который позволяет 
нормализовать микрофлору вла-
галища и предупредить риск раз-
вития рецидива заболеваний.
При папилломавирусной инфек-
ции у молодых женщин с интра-
эпителиальными поражениями 
аногенитальной области легкой 
степени тяжести, наряду с  так-
тикой наблюдения, можно реко-
мендовать применение ЭПИГЕН-
спрея ИНТИМ. Использование 
ЭПИГЕН-спрея ИНТИМ создает  
условия для элиминации вируса 
ВПЧ и  оказывает стойкое про-
тивовоспалительное действие 
на эпителий шейки матки и вла-
галища.  

Результаты ПАП-теста

ЭПИГЕН-спрей Интим Контроль

Исходно 
(n = 20)

Через 6 месяцев 
(n = 20)

Исходно 
(n = 31)

Через 10–16 
месяцев (n = 31)

Норма 16% 45% 12,9% 16,1%

Цервицит 28% 10% 25,8% 19,4%

ASCUS 12% 5% 9,7% 19,4%

LSIL 40% 40% 51,6% 45,2%

HSIL 4% 0 0 0

ASCUS (atypical squamous cells of undetermined signifi cance) – атипичные клетки неопределенной значимости;
LSIL (low-grade squamous intraepithelial lesion) – плоскоклеточное поражение шейки матки низкой степени;
HSIL (high-grade squamous intraepithelial lesions) – плоскоклеточное поражение шейки матки высокой степени. 

Таблица. Оценка эффективности препарата ЭПИГЕН-спрей Интим у молодых женщин 
с персистирующей папилломавирусной инфекцией (результаты ПАП-теста)
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