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Анализ витаминно-минерального 
статуса родильниц, принимавших 
витаминно-минеральные комплексы 
на разных сроках беременности
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Питание матери является наиболее значимым внешним фактором 
для исхода беременности. Результаты проведенных исследований 
подтверждают необходимость дотации микронутриентов в период 
гестации. Вопрос о длительности применения витаминно-минеральных 
комплексов остается недостаточно изученным. Анализ данных, полученных 
в результате обследования 388 родильниц, показал, что женщины, 
принимающие витаминно-минеральные комплексы только во время 
третьего триместра беременности, в основном достаточно обеспечены 
микронутриентами, за исключением цинка (дефицит наблюдается 
в 16,7% случаев), цианокобаламина (5,35% случаев), тиамина (3,8% случаев) 
и фолиевой кислоты (3,6% случаев). Прием витаминно-минеральных 
комплексов во втором и третьем триместрах, а также на протяжении 
всего срока беременности поддерживает в плазме крови физиологический 
уровень микронутриентов, играющих ведущую роль в патогенезе макросомии 
(тиамин, цианокобаламин, фолиевая кислота, цинк).

Ключевые слова: беременность, витаминно-минеральные комплексы, 
микронутриенты

Витаминно-минеральный 
статус беременных: 
актуальные данные 
Для большинства беременных 
в нашей стране характерна углево-
дистая модель питания с высоким 
содержанием насыщенных жир-
ных кислот и недостатком белков 
животного происхождения. Такое 
нерациональное питание, зло-
употребление хлебобулочными 

изделиями, картофелем, естест-
венно, отражаются на состоянии 
здоровья беременных и новорож-
денных. 
Питание будущей матери является 
наиболее значимым внешним фак-
тором для исхода беременности. 
От полноценности питания зави-
сят накопление микронутриентов 
в  депо и  формирование органов 
и  жизненно важных функций 

у плода [1]. Особое внимание уде-
ляют изучению взаимосвязи вну-
триутробного обеспечения плода 
витаминами и минералами и по-
следующим интеллектуальным 
и физическим развитием младен-
ца. Для беременных потребность 
в  микронутриентах составляет 
в  среднем на  25% выше, чем для 
небеременных того же возраста. 
Исследования лаборатории обме-
на витаминов и минеральных ве-
ществ Института питания РАМН 
свидетельствуют о  том, что де-
фицит микронутриентов имеют 
от 50 до 70% беременных. Дефицит 
витаминов группы В выявляется 
у 20–100% обследованных, аскор-
биновой кислоты – у 13–50%, ка-
ротиноидов  – у  25–94% на  фоне 
относительно удовлетворитель-
ной обеспеченности витамина-
ми А и Е [2, 3]. 
Фармакологические исследования 
обмена водо- и жирорастворимых 
витаминов в парах «мать – дитя», 
проведенные в регионах Северной 
Европы, показали дефицит ви-
таминов А, Е, В1, В2 и  у матери, 
и  особенно у  новорожденного. 
Значения концентраций ниже 
нормы наблюдались у 42% матерей 
и 68% новорожденных. Курение во 
время беременности способство-
вало уменьшению уровней всех 
витаминов и у матери, и у плода. 
Обеспеченность беременных ви-

Клинические исследования



5
Акушерство и гинекология. № 1–2

таминами значительно снижа-
лась в  зимний период времени. 
Задержка внутриутробного раз-
вития плода была отмечена при 
сочетанном снижении концентра-
ции ретинола (витамин А), токо-
ферола (витамин Е), рибофлавина 
(В2), тиамина (В1). 
Исследование витаминного ста-
туса у  беременных, проведенное 
в  Кузбассе, также показало зна-
чительный сочетанный дефицит 
витаминов и  микроэлементов. 
Анализ питания беременных 
с  учетом материального достат-
ка семей, их социального статуса 
выявил недостаточное потребле-
ние с пищей витаминов группы В, 
А и D [4, 5]. 
Исследование с участием 387 бере-
менных в Уфе (достаточно обеспе-
ченном регионе России) выявило 
недостаточность питания у  74% 
(287 из 387) обследованных. Было 
также изучено влияние недоста-
точного фактического питания 
на  течение беременности, родов, 
состояние плода и новорожденно-
го. Был установлен дефицит белка, 
микроэлементов (кальция, желе-
за, магния) и витаминов (В2, В1, С). 
В этой группе пациенток отмечал-

ся высокий удельный вес ослож-
ненного течения беременности 
(анемия, фетоплацентарная не-
достаточность, поздние гестозы), 
родов (разрывы мягких родовых 
путей, аномалии родовой деятель-
ности), заболеваний новорожден-
ных (асфиксия различной степени 
тяжести) [6, 7]. 
Результаты проведенных исследо-
ваний подтверждают необходи-
мость дотации микронутриентов 
во время беременности. Однако 
вопрос о  длительности приме-
нения витаминно-минеральных 
комплексов (ВМК) остается мало 
изученным. Ряд исследований про-
демонстрировал, что прием ВМК 
только в третьем триместре бере-
менности не  может компенсиро-
вать потребности матери и ново-
рожденного к моменту родов [8]. 

Изучение витаминно-
минерального статуса 
родильниц, принимавших 
витаминно-минеральные 
комплексы на разных сроках 
беременности
Нами изучен витаминно-мине-
ральный статус у 388 здоровых ро-
дильниц (табл. 1). Анализ показал, 

что не принимали ВМК во время 
беременности 37 (9,5%) женщин, 
а  принимали ВМК на  протяже-
нии всей беременности 57 (14,7%) 
женщин. Кроме того, только в пер-
вом триместре ВМК принимали 
39 (10,5%) родильниц, только во 
втором триместре  – 43 (11,08%), 
только в  третьем триместре  – 
55 (14,17%), во время первого и вто-
рого триместров – 43 (11,08%), во 
время первого и  третьего три-
местров  – 53  (13,65%), во время 
второго и третьего триместров – 
61 (15,72%).
Среди родильниц, не  принимав-
ших ВМК, в среднем по всей груп-
пе уровень содержания в  плазме 
крови ниже физиологического 
был зарегистрирован для фолие-
вой кислоты – 5,8 ± 0,5 нг/л (нор-
ма 6–25 нг/л), цианокобалами-
на  – 167,7 ± 18,4 пг/мл (норма 
180–900  пг/мл), цинка  – 0,72 ± 
0,12 мкг/мл (норма 0,8–1,2 мкг/мл). 
Практически на нижней границе 
физиологической нормы отме-
чались уровни витаминов  груп-
пы В: тиамина – 25,6 ± 3,2 нг/мл 
(норма 22–44 нг/мл), рибофлави-
на  – 54,3 ± 5,6 нг/мл (норма 40–
250  нг/мл), пиридоксина  – 7,4 ± 

Таблица 1. Витаминно-минеральный статус родильниц, принимавших и не принимавших ВМК в третьем триместре беременности
Срок применения В1, нг/мл В2, нг/мл В6, нг/мл В12, пг/мл В9, нг/мл С, мкг/мл А, мкмоль/л Е, мкг/мл Zn, мкг/мл
Норма в плазме крови 22–44 40–250 5–30 180–900 6–25 4–15 0,6–2,0 8–16 0,8–1,2
Женщины, не принимавшие ВМК в III триместре беременности 
Не принимали ВМК 
(n = 37)

25,6 ± 3,2 54,3 ± 5,6 7,4 ± 0,9 167,7 ± 18,5 5,8 ± 0,5 8,3 ± 1,4 1,5 ± 0,1 9,1 ± 0,3 0,72 ± 0,12

Прием во время 
I триместра (n = 39)

26,7 ± 1,9 61,3 ± 6,2 7,9 ± 0,8 170,3 ± 23,5 6,6 ± 0,7 8,2 ± 0,9 1,5 ± 0,2 8,9 ± 0,6 0,73 ± 0,1

Прием во время 
II триместра (n = 43)

27,4 ± 1,9 60,9 ± 5,2 8,1 ± 1,1 175,3 ± 15,6 6,1 ± 0,9 8,7 ± 1,2 1,3 ± 0,4 10,4 ± 0,6 0,71 ± 0,12

Прием во время 
I и II триместров (n = 43)

26,9 ± 2,7 62,4 ± 6,7 8,7 ± 1,9 190,9 ± 22,4 6,3 ± 1,1 7,9 ± 1,3 1,2 ± 0,4 9,7 ± 1,1 0,73 ± 0,15

Среднее значение 26,7 ± 2,5 59,9 ± 5,7 8,02 ± 1,0 176,05 ± 16,9 6,2 ± 0,8 8,3 ± 1,1 1,4 ± 0,3 9,5 ± 0,7 0,72 ± 0,12
Женщины, принимавшие ВМК в III триместре беременности 
Прием во время 
III триместра (n = 55)

26,7 ± 4,2 171,4 ± 14,7 12,4 ± 2,3 205 ± 18,9 6,9 ± 1,5 12,4 ± 2,3 1,2 ± 0,3 10,5 ± 0,5 0,8 ± 0,1

Прием во время 
I и III триместров (n = 53)

32,4 ± 3,7 175,7 ± 20,3 12,2 ± 3,1 432 ± 25,4 10,1 ± 1,7 12,7 ± 2,7 1,5 ± 0.3 10,6 ± 0,9 0,83 ± 0,13

Прием во время 
II и III триместров (n = 61)

35,7 ± 3,9 215 ± 15,8 23,4 ± 3,7 550 ± 30,7 15,4 ± 2,7 12,5 ± 2,9 1,5 ± 0,3 12,7 ± 1,6 0,93 ± 0,14

Прием в I, II и III триместрах 
(n = 57)

37,5 ± 3,5 221,6 ± 17,8 24,5 ± 3,8 589 ± 32,5 15,7 ± 3,2 12,8 ± 3,1 1,5 ± 0,25 12,9 ± 1,5 1,07 ± 0,15

Среднее значение 33,07 ± 3,8 195,8 ± 16,5 18,12 ± 3,4 444 ± 26,7 12,02 ± 2,5 12,6 ± 2,7 1,4 ± 0,3 11,7 ± 1,2 0,9 ± 0,14

Клинические исследования



6
Эффективная фармакотерапия. 19/2015

0,9 нг/мл (5–30 нг/мл), а также ви-
тамина Е – 9,1 ± 0,3 мкг/мл (норма 
8–16 мкг/мл).
У родильниц, принимавших ВМК 
только в первом триместре бере-
менности, содержание в  плазме 
крови ниже физиологического 
уровня отмечено для цианокобала-
мина – 170,3 ± 23,5 пг/мл и цинка – 
0,73 ± 0,1 мкг/мл. На нижней гра-
нице физиологической нормы был 
уровень фолиевой кислоты – 6,6 ± 
0,7 нг/л, витаминов группы В (ти-
амина  – 26,7  ± 1,9 нг/мл, рибо-
флавина – 61,3 ± 6,2 нг/мл, пири-
доксина – 7,9 ± 0,9 нг/мл), а также 
витамина Е – 8,9 ± 0,6 мкг/мл.
У родильниц, принимавших ВМК 
только во втором триместре бере-
менности, ниже физиологического 
уровня было содержание в  плаз-
ме крови цианокобаламина  – 
175,3 ± 15,6 пг/мл и цинка – 0,71 ± 
0,1 мкг/мл. На нижней границе фи-
зиологической нормы отмечалось 
содержание фолиевой кислоты  – 
6,1 ± 0,9 нг/л, витаминов  группы 
В (тиамина – 27,4 ± 1,9 нг/мл, ри-
бофлавина – 60,9 ± 5,2 нг/мл, пири-
доксина – 8,1 ± 0,9 нг/мл), витами-
на Е – 10,4 ± 0,6 мкг/мл.
У родильниц, принимавших ВМК 
в первом и втором триместрах бе-
ременности, на  нижней  границе 
физиологического уровня отмече-
но содержание в плазме крови циа-
нокобаламина – 190,9 ± 22,4 пг/мл, 
фолиевой кислоты – 6,3 ± 1,1 нг/л. 
Содержание цинка в плазме кро-
ви составило 0,73 ± 0,15 мкг/мл, 
что ниже физиологического 
уровня. Практически на  ниж-
ней  границе физиологической 
нормы регистрировалось содер-
жание тиамина – 26,9 ± 2,7 нг/мл, 

рибофлавина  – 62,4 ± 4,9  нг/мл, 
ближе к нижней границе нормы – 
содержание витамина Е  – 9,7  ± 
1,1 мкг/мл.
В среднем по всей группе обследо-
ванных женщин, не принимавших 
ВМК в  третьем триместре бере-
менности, уровень концентрации 
в плазме крови ниже нормы был 
отмечен для цианокобаламина  – 
176,05 ± 16,9 пг/мл и цинка – 0,72 ± 
0,12 мкг/мл. На  нижней  границе 
нормы находились концентрации 
тиамина – 26,7 ± 2,5 нг/мл и фоли-
евой кислоты – 6,2 ± 0,8 нг/л. 
Чаще всего у родильниц, не при-
нимавших ВМК в третьем тримес-
тре беременности, отмечался де-
фицит фолиевой кислоты (86,4%), 
цианокобаламина (52,7%) и цинка 
(49,5%). Практически у  каждой 
четвертой родильницы наблю-
дался дефицит тиамина (26,3%), 
рибофлавина (27,07%), пиридок-
сина (23,85%). Дефицит аскорби-
новой кислоты в среднем выявлен 
у  18,2%, дефицит витамина Е  – 
у 10,9% и дефицит витамина А – 
у 6% женщин. 
У родильниц, принимавших ВМК 
только в третьем триместре бере-
менности, отмечено содержание 
в плазме крови на нижней грани-
це физиологического уровня ци-
анокобаламина – 205 ± 18,9 пг/мл, 
фолиевой кислоты – 6,9 ± 1,5 нг/л, 
тиамина – 26,7 ± 4,2 нг/мл, цинка – 
0,8 ± 0,1 мкг/мл.
У  родильниц, принимавших 
ВМК во втором и  третьем три-
местрах беременности, в среднем 
по всей группе содержание в плаз-
ме крови микронутриентов было 
на уровне физиологической нор-
мы. При этом у 55 (84,9%) родиль-

ниц содержание в  плазме крови 
всех микронутриентов соответс-
твовало физиологической норме. 
По  два (3,3%) случая пришлось 
на сниженный уровень фолиевой 
кислоты, цианокобаламина и цин-
ка, по  одному (1,65%)  – на  сни-
женный уровень тиамина и аскор-
биновой кислоты. У  двух (3,3%) 
родильниц было выявлено сниже-
ние обеспеченности по двум мик-
ронутриентам, у  шести (9,9%)  – 
по одному микронутриенту.
У родильниц, принимавших ВМК 
в первом, втором и третьем три-
местрах беременности, в среднем 
содержание в плазме крови мик-
ронутриентов было на уровне фи-
зиологической нормы. При этом 
у 55 (96,5%) женщин содержание 
в  плазме крови всех микронут-
риентов соответствовало физио-
логической норме. По  одному 
случаю (1,7%) пришлось на  сни-
женный уровень цианокобалами-
на и цинка.
Встречаемость дефицита изу-
чаемых микронутриентов у  ро-
дильниц в зависимости от сроков 
применения ВМК во время бере-
менности представлена в табл. 2. 
Анализ полученных данных по-
казывает, что родильницы, при-
нимающие ВМК только во время 
третьего триместра беременнос-
ти, в  основном достаточно обес-
печены микронутриентами, за 
исключением цинка (дефицит на-
блюдается в 16,7% случаев), циа-
нокобаламина (5,35% случаев), ти-
амина (3,8% случаев) и фолиевой 
кислоты (3,6% случаев). 
Прием ВМК во втором и третьем 
триместрах беременности, а так-
же на  протяжении всего срока 

Таблица 2. Снижение обеспеченности микронутриентами родильниц в зависимости от длительности приема ВМК 
на различных сроках беременности, %
Срок применения В1 В2 В6 В12 В9 С А Е Zn
Не принимали (n = 37) 21,6 24,3 18,9 59,4 37,8 10,8 2,7 8,1 51,4
Прием во время I триместра (n = 39) 25,6 28,2 23,1 53,8 28,2 17,9 5,1 10,25 51,3
Прием во время II триместра (n = 43) 27,9 27,9 25,5 51,1 27,9 20,9 6,9 13,9 46,5
Прием во время III триместра (n = 55) 9,09 5,4 9,09 12,7 7,3 7,3 1,8 3,6 30,9
Прием во время I и II триместров (n = 43) 30,23 27,9 27,9 46,5 27,9 23,2 9,3 11,62 48,8
Прием во время I и III триместров (n = 53) 3,7 – – 3,7 3,7 3,7 1,85 3,7 30,9
Прием во время II и III триместров (n = 61) 1,65 – – 3,3 3,3 1,65 – – 3,3
Прием во время I, II и III триместров (n = 57) – – – 1,7 – – – – 1,7
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беременности позволяет поддер-
живать в плазме крови физиоло-
гический уровень микронутриен-
тов (тиамина, цианокобаламина, 
фолиевой кислоты, цинка), игра-
ющих ведущую роль в патогенезе 
макросомии.
Одним из  наиболее сложно под-
дающихся нормализации мик-
роэлементом является цинк: при 
отсутствии дополнительного по-
ступления цинка в  составе ВМК 
в течение третьего триместра бе-
ременности сниженная обеспе-
ченность этим микроэлементом 
наблюдалась в 51,4% случаев, при 
приеме ВМК только в  третьем 
триместре беременности – в 30,9% 
случаев, во втором и третьем три-
местрах  – в  3,3% и  при приеме 
ВМК на  протяжении всей бере-
менности – в 1,7% случаев (рису-
нок).
Таким образом, прием ВМК 
только в  третьем триместре бе-
ременности достаточен для до-
стижения и  поддержания фи-
зиологического уровня в плазме 
крови аскорбиновой кислоты, 
рибофлавина, пиридоксина, ви-
тамина А, витамина Е и  недо-
статочен для микронутриентов, 
играющих ведущую роль в  па-
тогенезе макросомии (тиамина, 
цианокобаламина, фолиевой 
кислоты, цинка). Прием ВМК во 
втором и  третьем триместрах 
беременности, а также на протя-
жении всего срока беременности 
обеспечивает в плазме крови фи-
зиологический уровень микро-
нутриентов, играющих ведущую 
роль в  патогенезе макросомии 
(тиамина, цианокобаламина, фо-
лиевой кислоты, цинка). 

Международный 
опыт проведения 
витаминопрофилактики 
и витаминотерапии 
в период беременности
Биологическая и  физиологичес-
кая роль приема ВМК беремен-
ными до настоящего времени 
недооценивается. Это во многом 
связано с  отсутствием публика-
ций в  литературе конкретных 
результатов, свидетельствующих 
об  их положительном влиянии 

на здоровье матери и ребенка [9, 
10]. Об экономической целесооб-
разности использования витами-
нов у беременных с профилакти-
ческой целью свидетельствуют 
данные Центра изучения вита-
минов (Нью-Джерси, США). В ис-
следовании изучалась возмож-
ность снижения риска развития 
врожденных пороков, рождения 
недоношенных детей и  возник-
новения сердечно-сосудистых за-
болеваний при приеме поливита-
минных препаратов. Тщательный 
анализ результатов показал, что 
расходы здравоохранения в свя-
зи с указанными выше медицин-
скими проблемами могут быть 
сокращены грамотной коррекци-
ей уровней витаминов на  40, 60 
и  38% соответственно. По  этой 
причине вопрос, принимать или 
не  принимать витамины, уже 
не  стоит. Мнение специалис-
тов однозначно. Так, в Германии 
в  настоящее время широко об-
суждается необходимость приня-
тия государственной программы, 
предусматривающей адекватную 
витаминизацию всех женщин де-
тородного возраста [11]. 
Масштабное международное 
исследов ание,  проведенное 
в  Северной Америке, Европе 
и Израиле, выявило, что риск раз-
вития опухолей мозга значительно 
ниже у тех детей, матери которых 
во время беременности в течение 
минимум шести месяцев прини-
мали поливитаминные препара-
ты [12].

Интерес также представляют дан-
ные, полученные группой ученых 
из  Атланты (США). Они устано-
вили, что употребление поливи-
таминных комплексов женщина-
ми за три месяца до наступления 
беременности и в течение первого 
триместра беременности сущест-
венно снижает риск возникнове-
ния врожденных пороков сердца. 
В то же время если прием витами-
нов начат с конца первого тримес-
тра беременности, то подобного 
эффекта не наблюдается. 
В другом исследовании, проведен-
ном в  Бостонском университете, 
показано, что прием поливитами-
нов, содержащих фолиевую кисло-
ту и витамины группы В, снижает 
частоту возникновения других 
пороков развития плода, таких 
как дефект межжелудочковой пе-
регородки, пороки развития ор-
ганов мочевой системы, врожден-
ная гидроцефалия, пилоростеноз 
и др. [13–15]. 

Заключение
В настоящее время продолжается 
полемика с привлечением данных 
доказательной медицины о целе-
сообразности применения ВМК 
у  беременных и  кормящих жен-
щин. Тем не менее данные по изу-
чению витаминно-минерального 
статуса беременных указывают 
на необходимость обеспечения по-
требления во время беременности 
суточной физиологической нормы 
витаминов и минералов, которую 
невозможно восполнить только 
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Рисунок. Частота встречаемости дефицита цинка у родильниц в зависимости 
от длительности приема ВМК на различных сроках беременности
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Analysis of Vitamin and Mineral Status in Puerperas Treated with Vitamin-Mineral Complexes 
at Di� erent Gestational Ages  

Ye.V. Shikh1, L.Yu. Grebenshchikova2 
1 I.M. Sechenov First Moscow State Medical University 
2 Ye.M. Bakunina Regional Clinical Perinatal Center, Tver

Contact person: Yevgeniya Valeryevna Shikh, chih@mail.ru

Maternal nutrition represents the most signifi cant external factor for the outcome of pregnancy. Th e results 
of conducted studies confi rm that micronutrients must be administered during pregnancy. An issue regarding 
application of vitamin-mineral complexes remains to be poorly investigated. Analysis of the data obtained during 
examination of 388 puerperas demonstrated that those who were treated with vitamin-mineral complexes 
only during the third trimester mainly were suffi  ciently applied with micronutrients excepting zinc (defi ciency 
observed in 16,7% cases), cyanocobalamin (defi ciency observed in 5,35% cases), thiamine (defi ciency observed 
in 3,8% cases) and folic acid (defi ciency observed in 3,6% cases). Administration of vitamin-mineral complexes 
during the second and third trimester as well as over entire period of pregnancy provided with a physiological 
level of micronutrients in the blood serum, which play a lead role in pathogenesis of macrosomia (thiamine, 
cyanocobalamin, folic acid, zinc).

Key words: pregnancy, vitamin-mineral complexes, micronutrients

подбором диеты. На сегодняшний 
день у большинства россиянок ре-
альное потребление витаминов, 
макро- и микроэлементов с про-
дуктами питания значительно 
ниже уровня,  гарантирующего 

благоприятное течение беремен-
ности и лактации, поэтому умест-
ность экзогенной коррекции де-
фицита очевидна. Как показывает 
зарубежный опыт, применение 
у беременных и родильниц поли-

витаминных комплексов являет-
ся значимым для профилактики 
не только гиповитаминоза и недо-
статка минералов, но и различных 
осложнений беременности и  по-
роков развития плода.  
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Первый Московский 
государственный 

медицинский 
университет 

им. И.М. Сеченова

Проведен обзор зарубежных литературных источников, посвященных 
целесообразности применения комбинированных оральных контрацептивов 
в лечении пациенток с эндометриозом. Отмечено, что использование 
комбинированных оральных контрацептивов, в частности содержащих 
диеногест и этинилэстрадиол, приводит к значимому уменьшению степени 
выраженности большинства симптомов заболевания, способствует 
сохранению репродуктивного здоровья и существенно улучшает качество 
жизни женщин.
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Эндометриозом страдает 
каждая десятая женщина 
репродуктивного возрас-

та – более 176 млн человек во всем 
мире. Однако актуальность про-
блемы эндометриоза обусловлена 
не только и не столько широкой 
распространенностью в структу-
ре  гинекологической заболевае-
мости, сколько тем значительным 
ущербом, который эндометриоз 
наносит женскому репродуктив-
ному здоровью [1]. 
Среди основных проявлений эн-
дометриоза  – бесплодие и  хро-
ническая тазовая боль. При бес-
плодии нет доказательств пользы 
медикаментозного лечения для 
улучшения и  восстановления 
фертильности – подавление ову-
ляции может отсрочить беремен-
ность, что нежелательно [1]. Что 
касается лечения ассоциирован-

ного с  эндометриозом болевого 
синдрома, то в последние десяти-
летия было исследовано огромное 
количество фармакологических 
средств. Важно отметить, что вы-
бор терапии должен основывать-
ся на эффективности препаратов, 
их безопасности, доступности 
и стоимости, а также на предпоч-
тениях пациентки. 
В 2013 г. под эгидой Всемирного 
общес тва по  эн доме т риозу 
(World Endometriosis Society  – 
WES) был разработан первый 
ме ж д у нар од н ы й конс енс ус 
по  ведению пациенток с  эндо-
метриозом на  основе строгой 
методологии. Среди экспертов 
не было разногласий при обсуж-
дении только семи из  предло-
женных 69 положений докумен-
та, что подтверждает сложность 
проблемы [1]. 

В настоящее время, согласно кон-
сенсусу, к первой линии терапии 
эндометриоза как при эмпиричес-
ком лечении, так и при хирурги-
чески подтвержденном варианте 
относится применение нестеро-
идных противовоспалительных 
средств, постоянный прием ком-
бинированных оральных контра-
цептивов или использование про-
гестинов в качестве альтернативы 
последним [1]. Терапия второй 
линии подразумевает применение 
агонистов  гонадотропин-рили-
зинг-гормона и  внутриматочной 
левоноргестрел-рилизинг-систе-
мы [1]. 
Данному консенсусному положе-
нию предшествовал целый ряд 
сомнительных заявлений об  от-
сутствии положительного лечеб-
ного эффекта и  даже наличии 
стимулирующего влияния ком-
бинированных оральных конт-
рацептивов на эндометриоидный 
процесс. В частности ряд авторов 
высказали предположение о том, 
что применение комбинирован-
ных оральных контрацептивов 
может облегчить имплантацию 
и рост клеток эндометрия, увели-
чивая риск возникновения эндо-
метриоза [2, 3].
C. Chapron и соавт. оценили слу-
чаи хирургического подтвержде-
ния эндометриоза и  различные 
временные характеристики при-
ема комбинированных оральных 
контрацептивов у  данного кон-
тингента больных [4]. Применение 
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комбинированных оральных кон-
трацептивов при тяжелой первич-
ной дисменорее в молодом возрас-
те ассоциировано с хирургически 
подтвержденным диагнозом эндо-
метриоза в дальнейшем, особенно 
его  глубокой инфильтрирующей 
формы. При этом среди пациен-
ток, принимающих комбиниро-
ванные оральные контрацепти-
вы в настоящем, превалентность 
эндометриоза была невысокой. 
Вместе с тем, по мнению авторов, 
вышеуказанный факт не означает, 
что использование комбиниро-
ванных оральных контрацептивов 
увеличивает риск развития эндо-
метриоза [4]. 
Согласно данным систематичес-
кого обзора и  метаанализа, про-
веденного P.  Vercellini и  соавт., 
применение комбинированных 
оральных контрацептивов умень-
шает риск  развития эндометри-
оза у  пациенток в  настоящем, 
но потенциально увеличивает его 
у  тех, кто использовал их ранее. 
При этом авторы утверждают, 
что очевидный защитный эф-
фект комбинированных оральных 
контрацептивов по  отношению 
к эндометриозу обусловливает от-
срочку хирургической оценки за-
болевания вследствие временного 
подавления болевых симптомов 
и функциональной активности эн-
дометриоидных гетеротопий [5].
Согласно мнению C. Seibert и со-
авт. к недостаткам приема комби-
нированных оральных контрацеп-
тивов у женщин с эндометриозом 
можно отнести возобновление 
проявлений заболевания после 
прекращения приема комбиниро-
ванных оральных контрацепти-
вов и увеличение риска развития 
тромбэмболических осложнений 
у курящих женщин старше 35 лет 
[6]. Впрочем, практически все 
медицинские препараты при эн-
дометриозе эффективны только 
в  течение периода их примене-
ния, а после прекращения лечения 
симптомы, как правило, возника-
ют повторно. 
Согласно данным Л.В. Адамян, 
в настоящее время не существует 
ни  одного препарата, ликвиди-
рующего морфологический суб-

страт эндометриоза [7]. Однако 
при разработке тактики лечения 
эндометриоза следует учитывать 
такие преимущества комбиниро-
ванных оральных контрацепти-
вов, как возможность длительно-
го приема препаратов, хорошая 
переносимость, высокая степень 
комплаентности, надежный конт-
рацептивный эффект и контроль 
менструального цикла [8]. 
Эндометриоз  – это преимущест-
венно эстрогензависимое заболе-
вание, в связи с чем гормональная 
супрессия является приоритет-
ным подходом к  его лечению 
и  нивелированию симптомов. 
Комбинированные оральные кон-
трацептивы тормозят продукцию 
эстрогенов посредством механиз-
ма отрицательной обратной связи. 
Более того, благодаря подавлению 
функции яичников комбиниро-
ванные оральные контрацептивы 
также приводят к снижению эст-
рогениндуцированного синтеза 
простагландинов, что способст-
вует уменьшению асептического 
воспалительного процесса при эн-
дометриозе [8].
Применение комбинированных 
оральных контрацептивов безо-
пасно даже у  пациенток с  рядом 
сопутствующих заболеваний: хо-
рошо контролируемой артери-
альной  гипертензией, сахарным 
диабетом без осложнений, депрес-
сией, неосложненными пороками 
сердца, мигренью без ауры, сис-
темной красной волчанкой при 
отсутствии антифосфолипидных 
антител, ВИЧ-инфекцией, забо-
леваниями щитовидной железы, 
анемией и неосложненными бо-
лезнями печени [9–12].
Целесообразность применения 
комбинированных оральных кон-
трацептивов при эндометриозе 
доказана в целой серии работ, где 
оценивалась эффективность ком-
бинированных оральных контра-
цептивов по сравнению с плацебо 
в снижении степени выраженнос-
ти дисменореи у женщин с эндо-
метриозом [13–15].
В двойном слепом рандомизиро-
ванном плацебоконтролируемом 
исследовании с участием 100 жен-
щин с  эндометриозом была под-

тверждена эффективность низких 
доз комбинированных оральных 
контрацептивов по  сравнению 
с плацебо в отношении контроля 
дисменореи и уменьшения разме-
ров эндометриомы яичника [14]. 
L. Davis и соавт., сравнивая эффек-
тивность лечения оральными кон-
трацептивами и госерелином (ана-
лог гонадолиберина) у 57 женщин 
с эндометриозом, представили до-
казательства того, что различия во 
влиянии препаратов на боль, ассо-
циированную с  эндометриозом, 
отсутствуют [13].
P.  Vercellini и  соавт. также срав-
нивали влияние агониста гонадо-
либерина госерелина с действием 
комбинированных оральных кон-
трацептивов на тазовую боль, ас-
социированную с эндометриозом. 
В  исследовании было отмечено 
уменьшение по  сравнению с  ис-
ходными данными выраженности 
неменструальных болей, диспаре-
унии и дисменореи к концу шес-
тимесячного периода лечения. 
В отношении диспареунии госере-
лин несколько превосходил дейст-
вие комбинированных оральных 
контрацептивов, в  то время как 
в купировании неменструальных 
болей разницы в эффективности 
препаратов не наблюдалось [16].
В  литературе неоднократно ут-
верждалась возможность снизить 
риск рецидивирования эндомет-
риоза путем назначения комбини-
рованных оральных контрацепти-
вов [17–19]. 
Пролонгированный режим при-
ема комбинированных оральных 
контрацептивов представляет со-
бой эффективную, безопасную, 
экономически выгодную стра-
тегию ведения пациенток после 
хирургического лечения эндо-
метриоза. Защитное действие пре-
паратов, по-видимому, обусловле-
но продолжительностью терапии 
[20]. Кроме того, пролонгирован-
ный режим комбинированных 
оральных контрацептивов после 
консервативной хирургии эндо-
метриоза более эффективен, чем 
циклический прием препаратов 
[21].
В одном проспективном исследо-
вании изучалось, может ли дли-
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тельное снижение выраженности 
боли достигаться при помощи 
пролонгированного режима при-
ема комбинированных оральных 
контрацептивов у пациенток с ре-
цидивом дисменореи, не  отвеча-
ющих на  традиционный цикли-
ческий прием препаратов [22]. 
50  женщин, перенесших хирур-
гическое лечение эндометриоза 
за предыдущие 12 месяцев, с  ре-
цидивом дисменореи, несмотря 
на циклический прием комбини-
рованных оральных контрацепти-
вов, принимали те же комбиниро-
ванные оральные контрацептивы 
непрерывно в  течение неопреде-
ленного времени. При этом 80% 
пациенток были удовлетворены 
результатами проведенной тера-
пии сразу или в течение двух лет. 
Авторы пришли к  выводу, что 
пролонгированный прием комби-
нированных оральных контрацеп-
тивов является надежной мерой 
профилактики или уменьшения 
частоты/тяжести рецидива дис-
менореи и анатомического реци-
дива в послеоперационном пери-
оде [22]. 
Практически единогласно при-
нятое положение WES свидетель-
ствует, что комбинированные 
оральные контрацептивы эффек-
тивно уменьшают риск рецидива 
эндометриомы после хирургичес-
кого удаления кисты [1]. 
L. Benaglia и  соавт. считают, что 
ингибирование овуляции, инду-
цированное комбинированными 
оральными контрацептивами, 
уменьшает риск  развития эндо-
метриоидных кист яичников, 
поскольку, вероятно, эндометри-
оидные кисты могут развиваться 
из фолликулов яичников [23].
Согласно консенсусному поло-
жению WES, риск развития рака 
яичников среди женщин с  эндо-
метриозом невелик, в связи с чем 
проведение рутинного скринин-
га на  предмет выявления рака 
яичников неоправданно. Однако 
небольшой риск  не означает от-
сутствие риска развития рака 
яичников у  больных с  эндомет-
риозом. Так, C.L. Pearce и  соавт. 
обнаружили взаимосвязь между 
эндометриозом и раком яичников, 

в частности его светлоклеточным, 
субсерозным и эндометриоидным 
вариантами [24].
A. Sayasneh и соавт. утверждают, 
что общий риск  развития рака 
яичников среди женщин с  эндо-
метриозом увеличивается с одно-
го до двух случаев на 100 женщин 
[25]. Риск развития рака яичников 
также более значительно возрас-
тает при рецидивирующих эндо-
метриоидных кистах яичников [1].
С указанных позиций становится 
очевидной целесообразность ис-
пользования комбинированных 
оральных контрацептивов, об-
ладающих онкопротективными 
свойствами. V. Beral и соавт. про-
вели анализ 45 эпидемиологичес-
ких исследований, включающих 
более 23 000 случаев рака яични-
ков и более 87 000 случаев контро-
ля, и выяснили, что использование 
комбинированных оральных кон-
трацептивов снижает риск разви-
тия рака яичников на 27% [26].
V. Siskind и  соавт. определили, 
что уменьшается риск развития 
рака яичников пропорционально 
продолжительности приема ком-
бинированных оральных контра-
цептивов, снижение риска на 80% 
достигается после приема комби-
нированных оральных контрацеп-
тивов в течение более чем десяти 
лет [27]. Кроме того, применение 
комбинированных оральных кон-
трацептивов значительно снижа-
ет риск развития рака яичников, 
обусловленного мутацией  генов 
BRCA1 (отношение шансов (ОШ) 
0,56; 95%-ный доверительный ин-
тервал (ДИ) 0,45–0,71) и  BRCA2 
(ОШ 0,39; 95% ДИ 0,23–0,66) [28]. 
К преимуществам комбинирован-
ных оральных контрацептивов 
также относят онкопротективное 
действие в отношении возникно-
вения рака эндометрия [29] и ко-
лоректального рака [30].
Большинство комбинированных 
оральных контрацептивов в  ка-
честве эстрогенного компонента 
содержат этинилэстрадиол, поэто-
му при выборе препарата следует 
учитывать особенности гестаген-
ного компонента. Одним из наибо-
лее активных гестагенов в составе 
комбинированных оральных кон-

трацептивов является диеногест, 
приводящий к  полной секретор-
ной трансформации эндометрия, 
что подтверждено морфологичес-
ким исследованием ткани эндо-
метрия.
Диеногест является производным 
19-нортестостерона, сочетающим 
в себе фармакологические свойст-
ва 19-нортестостерона со свойст-
вами природных производных 
прогестерона [31]. Диеногест вы-
сокоселективен в отношении про-
гестероновых рецепторов, оказы-
вает выраженное прогестиновое 
действие в  отношении эндомет-
рия, а также обладает полезными 
антиандрогенными свойствами 
[32]. Высказывается мнение, что 
эффективность диеногеста зави-
сит от его способности приводить 
к  гипоэстрогении и  гиперпро-
гестиновому состоянию, которое 
первоначально вызывает дециду-
ализацию эктопической эндомет-
риоидной ткани. Впоследствии 
при пролонгированном приеме 
диеногестсодержащий препарат 
приводит к атрофии эндометрио-
идных очагов, тормозит увели-
чение уровня эстрадиола через 
подавление роста фолликулов 
яичника [32]. 
Оптимальная доза диеногеста со-
ставляет 2 мг/сут, при которой от-
мечается хорошая переносимость 
препарата, малое количество по-
бочных эффектов и  практически 
полное отсутствие влияния на ми-
неральную плотность костей [33]. 
Эффекты диеногеста скорее всего 
обусловлены сложными механиз-
мами действия, включающими по-
давление роста эндометриоидных 
очагов, торможение неоангиогене-
за, апоптоза, пролиферации и про-
тивовоспалительную активность 
[34]. В одном рандомизированном 
клиническом исследовании срав-
нивались диеногест и леупролида 
ацетат. Была продемонстрирована 
эквивалентность действующих ве-
ществ в уменьшении тазовой боли 
[35]. Однако диеногест в отличие 
от  леупролида ацетата характе-
ризовался более низкой частотой 
развития вазомоторных симп-
томов и  меньшим воздействием 
на минеральную плотность костей.
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В  сис тематическом обзоре 
2015 г. не было найдено исследо-
ваний, сравнивающих эффектив-
ность монотерапии диеногестом 
и  комбинированных оральных 
контрацептивов. Вместе с  тем 
в  обзоре отмечается доказанная 
эффективность комбинирован-
ных оральных контрацептивов 
в лечении эндометриоза, их мень-
шая стоимость и  возможность 
применения в качестве эффектив-
ного средства контрацепции [36].
Важно отметить, что нет клини-
ческих исследований, доказыва-
ющих контрацептивный эффект 
диеногеста при монотерапии [37].
В настоящее время имеются убе-
дительные данные, свидетельс-
твующие об эффективности при-
менения диеногестсодержащего 
комбинированного орального 
контрацептива при эндометрио-

зе. Диеногест (2 мг) в комбинации 
с этинилэстрадиолом (30 мкг) об-
ладает мощным лечебным эффек-
том при эндометриозе [38].
Недавно в России зарегистрирован 
новый низкодозированный ораль-
ный контрацептив Диециклен® 
(РУ № ЛП – 001494 от 10.02.2012, 
производитель «С.А. Леон Фарма», 
Испания, держатель РУ  «Би-Си 
Фарма Б.В.», Нидерланды), содер-
жащий 2 мг диеногеста и  30 мкг 
этинилэстрадиола. Диециклен® 
биоэквивалентен оригинальному 
препарату, что позволяет  гово-
рить об идентичности клиничес-
кой эффективности [39].
Безусловным преимуществом 
препарата Диециклен® является 
его стоимость, что особенно ак-
туально с  учетом необходимос-
ти продолжительного лечения. 
Диециклен® допустимо применять 

длительно в качестве контрацеп-
ции с дополнительным лечебным 
эффектом у женщин, страдающих 
эндометриозом, в  течение всего 
репродуктивного периода. Кроме 
того, Диециклен® обладает анти-
андрогенным свойством, влияет 
на состояние кожи и волос, обус-
ловливая дополнительный косме-
тический эффект [40, 41].
Таким образом, применение ком-
бинированных оральных кон-
трацептивов у  пациенток с  эн-
дометриозом патогенетически 
обосновано. Это подтверждается 
значимым уменьшением степе-
ни выраженности большинства 
симптомов заболевания, что спо-
собствует сохранению репродук-
тивного здоровья и  повышению 
уровня семейной и  социальной 
адаптации женщин, существенно 
улучшая качество их жизни.  
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В статье рассматриваются основные принципы медикаментозного 
и хирургического лечения бесплодия, обусловленного генитальным 
эндометриозом. При хирургическом лечении подчеркивается необходимость 
функционального подхода и бережного отношения к ткани яичника, 
чтобы снизить репродуктивные риски оперативного вмешательства. 
Гормональная терапия должна проводиться по показаниям в зависимости 
от симптомов, возраста, овариального резерва и репродуктивных 
планов пациентки. Важно оценивать шансы наступления беременности 
и своевременно обращаться к вспомогательным репродуктивным технологиям.

Ключевые слова: генитальный эндометриоз, бесплодие, 
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Введение
Бесплодие  – одно из  основных, 
а часто единственное клиническое 
проявление наружного гениталь-
ного эндометриоза. Достижение 
беременности при данной пато-
логии представляет собой одну 
из  наиболее трудных задач в  ги-
некологической практике. Это 
связано с высокой распространен-
ностью наружного  генитального 
эндометриоза, его хроническим 
течением, многофакторностью на-
рушений репродуктивной функ-
ции [1].
Специалистам хорошо известна 
основная парадигма лечения на-
ружного генитального эндометри-
оза  – комбинированный подход, 
включающий в  себя хирургичес-

кое вмешательство и  гормональ-
ную терапию (рисунок). В течение 
последних лет на основании ряда 
клинических и  эксперименталь-
ных исследований было сфор-
мулировано несколько важных 
с практической точки зрения по-
зиций, связанных с преодолением 
бесплодия:
 ■ функциональный подход на 

этапе первого хирургического 
вмешательства, заключающий-
ся в  максимально бережном 
отношении к овариальному ре-
зерву;

 ■ нецелесообразность повторных 
операций;

 ■ своевременное применение вспо -
могательных репродуктивных 
технологий, в  том числе экстра-

корпорального оплодотворения 
(ЭКО);

 ■ назначение гормональной тера-
пии адъювантного (перед ЭКО) 
и  противорецидивного харак-
тера.

Эндоскопический этап до насто-
ящего времени остается золотым 
стандартом диагностики боль-
шинства форм заболевания. 

Хирургические методы 
лечения эндометриоза
Каковы основные задачи хирур-
гического вмешательства при эн-
дометриозе? Целесообразно выде-
лить диагностическую и лечебную 
составляющие операции. Во время 
диагностического этапа оценива-
ется степень тяжести наружно-
го  генитального эндометриоза 
и  проходимость маточных труб. 
Степень тяжести заболевания 
в настоящее время, как правило, 
определяется по  классификации 
Американского общества репро-
дуктивной медицины (American 
Society for Reproductive Medicine, 
1997), основанной на оценке рас-
пространенности  гетеротопи-
ческих очагов на  брюшине ма-
лого таза и  степени их инвазии 
в подлежащие ткани [2]. Именно 
от степени тяжести наружного ге-
нитального эндометриоза зависят 
прогноз наступления беременнос-
ти и дальнейшая тактика преодо-
ления бесплодия [3]. 

Лекции для врачей
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В  большинстве случаев во время 
лапароскопии проводятся мани-
пуляции, связанные с иссечением 
или коагуляцией очагов эндомет-
риоза, удалением эндометриом, 
что позволяет частично восста-
новить анатомию органов малого 
таза. Основанием для выполнения 
операционной (а  не только диа-
гностической) лапароскопии явля-
ются результаты немногочислен-
ных исследований. Так, согласно 
данным метаанализа, проведенно-
го в 2010 г. (основан на результатах 
двух рандомизированных контро-
лируемых исследований), коагуля-
ция очагов наружного  гениталь-

ного эндометриоза первой-второй 
степени тяжести может увеличить 
шансы самостоятельного зачатия 
и родов [4, 5]. Рандомизированные 
контролируемые исследования, 
подтверждающие эффективность 
хирургического лечения наруж-
ного  генитального эндометриоза 
третьей-четвертой степени тя-
жести в  отношении наступления 
спонтанной беременности, отсутс-
твуют. Имеется несколько проспек-
тивных когортных исследований, 
в  которых показана эффектив-
ность операционной лапароско-
пии по сравнению с диагностичес-
кой в преодолении бесплодия [6, 

7]. В связи с этими обстоятельства-
ми в национальных и европейских 
рекомендациях отмечена целесо-
образность выполнения опера-
ционной лапароскопии с  целью 
преодоления бесплодия при на-
ружном генитальном эндометрио-
зе первой-второй степени тяжести. 
При тяжелых формах заболевания 
данная рекомендация не столь оп-
ределенна (табл. 1). 
Почему так осторожно относят-
ся к  выполнению оперативно-
го вмешательства при наруж-
ном генитальном эндометриозе? 
Безусловно, важнейшая задача 
при хиру ргическом лечении 

Таблица 1. Рекомендации профессиональных обществ о необходимости хирургического лечения с целью преодоления 
бесплодия, ассоциированного с эндометриозом

Степень 
эндометриоза

ASRM, 2006 RCOG, 2006 SOGC, 2010 ESHRE, 2014 РФ, 2013

Первая-вторая Небольшое преимущество, 
рекомендовано

Положительный эффект, 
рекомендовано

Рекомендовано

Третья-
четвертая

Возможно имеет положительное влияние Рекомендовано

Примечание. ASRM (American Society for Reproductive Medicine) – Американское общество репродуктивной медицины; RCOG 
(Royal College of Obstetricians and Gynaecologists) – Королевская коллегия акушеров и гинекологов; SOGC (Society of Obstetricians 
and Gynaecologists of Canada) – Общество акушеров и гинекологов Канады; ESHRE (European Society of Human Reproduction and 
Embryology) – Европейское общество репродукции человека и эмбриологии.

Лапароскопия

Гормональная терапия

Первая-вторая степень тяжести эндометриоза

Выжидательная тактика

Внутриматочная инсеминация, искусственное 
оплодотворение

< 35 лет; нормальные 
показатели 

резерва яичников; 
нет длительного анамнеза 

преодоления бесплодия

> 35 лет; снижен резерв 
яичников; длительный 
анамнез преодоления 

бесплодия

ЭКО

Третья-четвертая степень тяжести эндометриоза

Рисунок. Общая стратегия преодоления бесплодия при эндометриозе
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эндометриоза  – сохранить ова-
риальный резерв. Это особен-
но актуально при билатераль-
ном поражении яичников [8]. 
Функциональный подход, береж-
ное отношение к ткани яичника 
считаются основными принци-
пами эндоскопии при наруж-
ном генитальном эндометриозе, 
поскольку могут снизить репро-
дуктивные риски оперативного 
вмешательства [9, 10]. Это касает-
ся, например, способа или мето-
да хирургического воздействия. 
Так, в некоторых исследованиях 
показано, что эксцизия капсулы 
эндометриомы менее травматич-
на по  сравнению с  диатермоаб-
лацией и не только увеличивает 
в последующем частоту наступ-
ления беременности, но и снижа-
ет частоту рецидива эндометри-
омы [11]. 
В отношении оценки овариально-
го резерва наиболее информатив-
ными считаются два показателя:
 ■ число антральных фолликулов 

в  обоих яичниках при ультра-
звуковом исследовании (про-
водится на  второй-третий день 
менструального цикла);

 ■ содержание антимюллерова гор-
мона в сыворотке крови (иссле-
дование может выполняться 
в  любой день цикла, поскольку 
уровень антимюллерова  гормо-
на меняется в  течение менстру-
ального цикла незначительно).

Что касается такого показателя 
овариального резерва, как ба-
зальный уровень фолликулости-
мулирующего  гормона в  сыво-
ротке крови (второй-третий день 
цикла), то его повышение (более 
12  мМЕ/л), сначала периодичес-
кое, затем стойкое, свидетельс-
твует о  значительном снижении 
овариального резерва, разви-
тии  гипергонадотропной недо-
статочности яичников. У  таких 
пациенток отмечается также уко-
рочение менструального цикла. 
В этом случае большей эффектив-
ностью будут обладать протоко-
лы с использованием донорских 
ооцитов, поскольку если при сти-
муляции собственных яичников 
и будут получены ооциты, а затем 
эмбрионы, их «качество» будет 

крайне низким, а  результатив-
ность протокола будет стремить-
ся к нулю. 
Известно, что в физиологических 
условиях овариальный резерв 
снижается с возрастом (наиболее 
интенсивно после 37 лет). Часто 
преждевременное, значитель-
ное («драматическое») уменьше-
ние резерва вызвано оператив-
ными вмешательствами, в  том 
числе по  поводу эндометриоза. 
Именно поэтому чрезвычайно 
важно знать уровень антимюлле-
рова  гормона до операции. При 
уровне антимюллерова  гормона, 
свидетельствующем о  снижении 
овариального резерва,  – менее 
1,0 нг/мл  – нужно оценить рис-
ки предстоящей операции. Более 
того, целесообразно поставить 
вопрос о необходимости и эффек-
тивности самой операции в плане 
преодоления бесплодия, возмож-
ности перехода на методы вспомо-
гательной репродукции (попытка 
ЭКО, криоконсервация ооцитов 
с целью их использования в буду-
щем). Эффективность протоколов 
ЭКО при уровне антимюллеро-
ва гормона менее 0,5 нг/мл низкая 
(частота беременности на  цикл 
составляет менее 10%), и  в этом 
случае женщины должны быть 
информированы о  перспективах 
программы с  использованием 
ооцитов донора. 
После операции также важно оце-
нить состояние овариального ре-
зерва. Согласно данным H.J. Chang 
и  соавт. (2010), определять уро-
вень антимюллерова гормона це-
лесообразно через несколько ме-
сяцев, поскольку в течение первых 
недель после операции возможно 
«ложное» снижение уровня ан-
тимюллерова  гормона, обуслов-
ленное временным нарушением 
фолликулогенеза и снижением ко-
личества преантральных и малых 
антральных фолликулов в  связи 
с  операционной травмой, воспа-
лением, формированием  гемато-
мы, нарушением кровообращения 
[12]. У  оперированных больных 
определение числа антральных 
фолликулов имеет меньшую диа-
гностическую ценность в  плане 
оценки овариального резерва [13]. 

С позиций риска снижения овари-
ального резерва остается спорной 
необходимость повторных опера-
ций, в  том числе перед протоко-
лом ЭКО. Более того, как правило, 
они сложнее в техническом плане 
и имеют большую частоту ослож-
нений. Исследования по  оценке 
эффективности повторного хи-
рургического вмешательства еди-
ничны и проведены на небольших 
выборках больных [5].
Наиболее остро вопрос о повтор-
ной операции стоит при рециди-
ве эндометриомы. Исследований, 
посвященных данному вопро-
су, мало, и результаты их доста-
точно противоречивы [14–17]. 
Хирургическое вмешательство 
в этом случае может быть выпол-
нено с целью улучшения доступа 
к  фолликулам при трансваги-
нальной пункции в последующем 
протоколе ЭКО. Кроме того, пока-
заниями для оперативного лече-
ния больных с  эндометриомами 
(при наличии уже установленно-
го ранее диагноза наружного ге-
нитального эндометриоза) могут 
стать болевой синдром, быстрое 
увеличение размеров образова-
ния, ультразвуковые признаки 
малигнизации опухоли, а  также 
риск  больших размеров образо-
вания [18]. В  случае уже ранее 
установленного с помощью лапа-
роскопии диагноза эндометриоза, 
при небольшом диаметре эндо-
метриомы (≤ 3–4 см), отсутствии 
быстрого роста, хорошей визуа-
лизации интактных зон яични-
ка оперативное вмешательство 
нецелесообразно. Согласно ре-
комендациям Американского 
общества репродуктивной меди-
цины (2006), при наружном  ге-
нитальном эндометриозе треть-
ей-четвертой степени тяжести 
использование вспомогательных 
репродуктивных технологий 
представляется более эффектив-
ным в  сравнении с  повторной 
операцией [19]. 

Гормональная терапия 
эндометриоза
Согласно современным пред-
ставлениям обсуждаются не-
сколько вариантов гормональной 
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терапии наружного генитально-
го эндометриоза у больных с бес-
плодием:
 ■ эмпирическая (у  больных с  по-

дозрением на  наружный  гени-
тальный эндометриоз, перед 
выполнением первого опера-
тивного вмешательства);

 ■ адъювантная после операции;
 ■ адъювантная перед протоколом 

ЭКО;
 ■ противорецидивная (для про-

филактики рецидива)  – при 
изменении репродуктивных 
планов, «откладывании» плани-
рования беременности по  тем 
или иным причинам.

Эмпирическая гормональная терапия
Назначение медикаментозного 
лечения до операции у  больных 
с  бесплодием не  рекомендовано, 
так как нет убедительных дан-
ных, подтверждающих ее эффек-
тивность. Эмпирическая  гормо-
нальная терапия показана прежде 
всего женщинам с  дисменореей 
и  болевым синдромом. Однако 
некоторые авторы считают, что 
назначение гормональных средств 
целесообразно в период ожидания 
оперативного лечения при нали-
чии болевого синдрома и беспло-
дия, возможно обусловленных эн-
дометриозом [20]. 
В  качестве средств первой ли-
нии эмпирического  гормональ-
ного лечения болевого син-
дрома сейчас рекомендуются 
комбинированные оральные кон-
трацептивы и прогестины [20, 21]. 
Комбинированные оральные кон-
трацептивы назначают подрост-

кам, а также молодым пациенткам, 
не  планирующим беременность 
и нуждающимся в надежной кон-
трацепции. При планировании 
беременности, а также в случае ус-
тановленного диагноза бесплодия, 
вероятно, лучше использовать бо-
лее эффективные средства (про-
гестины, агонисты гонадотропин-
рилизинг-гормона).

Адъювантная (послеоперационная) 
гормональная терапия
Принципы послеоперационного 
ведения больных с наружным ге-
нитальным эндометриозом, бес-
плодием и возможностью плани-
рования естественного зачатия 
в  разных странах выработаны 
с учетом результатов националь-
ных исследований в этой области. 
Отечественные позиции отраже-
ны в  клинических рекомендаци-
ях, изданных в 2013 г. Российским 
обществом акушеров-гинеколо-
гов [22]. Необходимость  гормо-
нальной терапии эндометрио-
за после операции объясняется 
тем, что невозможно полностью 
хирургически удалить  гетерото-
пии (невизуализируемые, труд-
нодоступные очаги). Кроме то-
го, выполнение оперативного 
вмешательства не  обеспечивает 
блокирование множества меха-
низмов развития бесплодия при 
эндометриозе (нарушение функ-
ции яичников, рецептивности 
эндометрия, состава перитонеаль-
ной жидкости и влияние ее на га-
меты и  эмбрион и  др.). Иными 
словами, комбинированный под-
ход  – это лечение болезни, а  не 

лечение отдельного ее симптома. 
Назначение супрессивной тера-
пии, в  частности агонистов  го-
надотропин-рилизинг-гормона, 
позволяет достичь оптимальной 
для лечения эндометриоза кон-
центрации эстрадиола в  крови 
больных  – 20–40 пг/мл (так на-
зываемое терапевтическое окно) 
[23]. Еще одним веским аргумен-
том в  пользу комбинированного 
подхода можно считать тот факт, 
что наружный генитальный эндо-
метриоз является фактором риска 
акушерских осложнений [20]. Тем 
не менее согласно рекомендациям 
некоторых национальных и евро-
пейских профессиональных сооб-
ществ по преодолению бесплодия 
при эндометриозе, базирующимся 
на результатах нескольких рандо-
мизированных контролируемых 
исследований и  систематическо-
го обзора [24], послеоперацион-
ная гормональная терапия с целью 
лечения бесплодия не увеличива-
ет шансы наступления беремен-
ности, может стать причиной 
«отсрочки» оптимального време-
ни планирования беременности 
(табл. 2). 
В последние годы появляется все 
больше научно-практических 
фактов, подтверждающих целе-
сообразность комбинированного 
подхода. Так, данные российского 
клинического исследования по-
казали, что применение трипто-
релина 3,75 мг один раз в 28 дней 
внутримышечно (агонист  гона-
дотропин-рилизинг-гормона, 
торговое название Диферелин®) 
в  течение шести месяцев после 

Таблица 2. Рекомендации профессиональных обществ о необходимости гормональной терапии (агонистами 
гонадотропин-рилизинг-гормона) после оперативного вмешательства и перед протоколом ЭКО

Степень 
эндометриоза

ASRM, 2006 RCOG, 2006 SOGC, 2010 ESHRE, 2014

Гормональная терапия после оперативного вмешательства

Первая – четвертая Не рекомендовано

Гормональная терапия перед протоколом ЭКО

Первая – четвертая За три – шесть месяцев до ЭКО рекомендован курс агониста гонадотропин-рилизинг-гормона

Примечание. ASRM (American Society for Reproductive Medicine) – Американское общество репродуктивной медицины; RCOG 
(Royal College of Obstetricians and Gynaecologists) – Королевская коллегия акушеров и гинекологов; SOGC (Society of Obstetricians 
and Gynaecologists of Canada) – Общество акушеров и гинекологов Канады; ESHRE (European Society of Human Reproduction and 
Embryology) – Европейское общество репродукции человека и эмбриологии.
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лапароскопии привело к наступ-
лению беременности у 52,1% жен-
щин с  первой-второй степенью 
тяжести наружного генитального 
эндометриоза и у 39,8% женщин 
с эндометриозом третьей-четвер-
той степени тяжести. При этом 
у  пациенток без медикаментоз-
ного лечения в  результате вы-
жидательной тактики удалось 
восстановить репродуктивную 
функцию только в 29,3% случаев. 
В большинстве случаев беремен-
ность наступила в первые шесть – 
восемь месяцев после прове-
денного лечения [25]. Согласно 
результатам российского откры-
того многоцентрового исследо-
вания, агонист  гонадотропин-
рилизинг-гормона (Диферелин®) 
подтвердил свою эффективность 
в  отношении уменьшения раз-
меров эндометриоидных очагов, 
устранении основных симптомов 
заболевания. При этом не  было 
ни  одного случая необходимос-
ти назначения add-back терапии. 
Нежелательные явления в  виде 
приливов отметили только 11,3% 
пациенток [26].
Согласно данным X.H. Yang и со-
авт. (2014), частота наступления 
беременности у  больных после 
двусторонней лапароскопической 
цистэктомии и последующего на-
значения в течение трех месяцев 
агониста гонадотропин-рилизинг-
гормона в полтора раза превыша-
ла таковую у больных без гормо-
нального лечения (57,1 и  36,8% 
соответственно) [27].
Некоторые специалисты заблуж-
даются, считая, что агонисты го-
надотропин-рилизинг-гормона 
негативно влияют на  овариаль-
ный резерв. Согласно результатам 
ряда исследований, агонисты го-
н а д о т р о п и н- р и л и з и н г -г о р -
мона не  только не  снижают 
функциональные возможности 
яичников, но и являются фарма-
кологическим средством защиты 
овариального резерва. Так, про-
ведение химиотерапии на  фоне 
симультанного использования 
агониста  гонадотропин-рили-
зинг-гормона у  больных со  зло-
качественными опухолями сни-
жало частоту развития синдрома 

преждевременного истощения 
яичников [28, 29]. Это обусловле-
но ослаблением кровоснабжения 
яичников, уменьшением пула 
растущих фолликулов, наиболее 
чувствительных к  действию хи-
миотерапевтических препара-
тов, ингибированием апоптоза 
клеток, увеличением содержания 
в яичниках сфингозин-1-фосфата, 
влияющего на процессы пролифе-
рации и ангиогенеза.

Гормональная терапия 
перед протоколом ЭКО
Своевременность использования 
методов вспомогательных реп-
родуктивных технологий, в  том 
числе ЭКО, является важным пос-
тулатом стратегии преодоления 
бесплодия у  больных с  наруж-
ным генитальным эндометриозом. 
ЭКО показано пациенткам в сле-
дующих случаях:
 ■ наружный  генитальный эндо-

метриоз третьей-четвертой сте-
пени тяжести;

 ■ старший репродуктивный воз-
раст;

 ■ сниженный овариальный ре-
зерв;

 ■ длительный анамнез преодоле-
ния бесплодия;

 ■ нарушение проходимости ма-
точных труб;

 ■ наличие мужского фактора бес-
плодия (значительные отклоне-
ния в  параметрах спермограм-
мы).

Известно, что ЭКО позволяет 
преодолеть такие причины бес-
плодия, как нарушения анатомии 
органов малого таза и  функции 
яичников, негативное воздейст-
вие перитонеальной жидкости 
у  больных с  наружным  гени-
тальным эндометриозом (увели-
чение количества макрофагов, 
Т-лимфоцитов, интерлейкина 1) 
на  гаметы, процесс оплодотво-
рения и  ранние этапы развития 
эмбриона [30]. Однако слабым 
звеном здесь по-прежнему оста-
ется нарушение рецептивности 
эндометрия. Известно, что при 
наружном генитальном эндомет-
риозе в эутопическом эндометрии 
наблюдается сложное сочетание 
патологических ассоциаций как 

на микроскопическом (снижение 
развития пиноподий), так и  на 
молекулярном уровне (снижение 
экспрессии НОХА-10, интегрина 
альфа-v-бета-3, L-cелектина, му-
цина MUC 1, лейкемия ингибиру-
ющего фактора, экспрессии аро-
матазы цитохрома Р450, а также 
нарушение соотношения изоформ 
прогестероновых и  эстрогено-
вых рецепторов) [30]. В частнос-
ти уменьшается соотношение 
прогестероновых рецепторов ти-
па  B/A и  увеличивается соотно-
шение эстрогеновых рецепторов 
бета/альфа, что обеспечивает так 
называемую прогестероновую ре-
зистентность эндометрия [18].
Какие в настоящее время сущест-
вуют реальные практические пу-
ти оптимизации рецептивных 
свойств эндометрия у  больных 
с  наружным  генитальным эн-
дометриозом? В  некоторых ис-
следованиях показано, что  гор-
мональная терапия в  течение 
трех  – шести месяцев до прото-
кола ЭКО может приводить к по-
вышению его эффективности 
[31]. Доказана эффективность 
использования с этой целью аго-
нистов  гонадотропин-рилизинг-
гормона. Хорошо известно, что 
агонисты  гонадотропин-рили-
зинг-гормона вызывают десенси-
тизацию  гипофиза и  подавляют 
продукцию гипофизарных гона-
дотропинов, что в  свою очередь 
ведет к  прекращению селекции 
и роста доминантного фолликула 
и созданию в организме женщи-
ны состояния выраженной  ги-
поэстрогенемии. Это является 
одним из факторов, способству-
ющих подавлению роста  гете-
ротопических очагов. Однако 
положительные эффекты агонис-
тов гонадотропин-рилизинг-гор-
мона связаны не только с его цен-
тральным действием. Препараты 
данной  группы снижают также 
концентрацию тканевых ингиби-
торов металлопротеиназы 1, вы-
работку медиаторов воспаления 
(интерлейкина 1-бета, сосудис-
того эндотелиального фактора 
роста), которые играют важную 
роль в способности к инвазии эн-
дометриоидных гетеротопий, их 
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пролиферативной активности, 
усиливают апоптоз (увеличивают 
экспрессию проапоптотических 
протеинов Bax and FasL и  сни-
жают экспрессию антиапопто-
тического протеина Bcl-2) [32]. 
Значительный интерес представ-
ляют работы, показывающие уве-
личение экспрессии интегрина 
альфа-v-бета-3 в  эутопическом 
эндометрии после применения 
препаратов агониста  гонадотро-
пин-рилизинг-гормона у  боль-
ных с  наружным  генитальным 
эндометриозом в  течение трех 
месяцев. Известно, что интегрин 
альфа-v-бета-3 экспрессируется 
на  поверхности эпителиальных 
клеток эндометрия и трофоблас-
те [33]. Частота родов после ЭКО 
значительно выше у  пациентов 
с положительной экспрессией ин-
тегрина альфа-v-бета-3 в эндомет-
рии (38 против 7%, p < 0,05).
Полученные к настоящему време-
ни сведения послужили основани-
ем для включения в национальные 
профессиональные рекомендации 
по  лечению эндометриоза аго-
нистов  гонадотропин-рилизинг-
гормона в  качестве средств  гор-
мональной подготовки больных 
к протоколу ЭКО (в течение трех – 

шести месяцев до вступления 
в протокол) (табл. 2). 

Противорецидивная 
гормональная терапия
Эндометриоз  – это хроническое 
и  рецидивирующее заболевание. 
По  разным оценкам, после хи-
рургического лечения частота ре-
цидивов эндометриоза в течение 
пяти лет составляет от 11 до 32% 
[34]. Именно поэтому необходи-
мо предусмотреть возможность 
долговременного лечения с  це-
лью предупреждения рецидива 
заболевания. При этом следует 
учитывать длительный характер 
терапии, удобство режима приема 
препаратов и их стоимость, быст-
рое восстановление фертильности 
после прекращения лечения [34]. 
К настоящему времени получены 
данные об эффективности приме-
нения в этом качестве комбиниро-
ванных оральных контрацептивов 
(в непрерывном режиме), агонис-
тов гонадотропин-рилизинг-гор-
мона, прогестинов [35].

Заключение
Таким образом, преодоление 
бесплодия у  больных с  эндо-
метриозом представляет собой 

комплексную проблему, успех 
решения которой определяется 
эффективным взаимодействи-
ем гинекологов общей практики, 
отделений оперативной  гинеко-
логии и  репродуктологов, конс-
труктивным информированным 
диалогом с  супружеской парой. 
Рассматривая эндометриоз как 
заболевание, угрожающее реали-
зации репродуктивных планов 
женщины, следует минимизиро-
вать риски на  каждом из  этапов 
лечения. Одной из  основных за-
дач является ранняя диагностика, 
основанная на тщательном сборе 
анамнеза, использовании допол-
нительных неинвазивных методов 
исследования. При хирургическом 
лечении функциональный подход 
и  бережное отношение к  ткани 
яичника может снизить репро-
дуктивные риски оперативного 
вмешательства. Гормональная те-
рапия должна проводиться по по-
казаниям в зависимости от симп-
томов, возраста, овариального 
резерва и  репродуктивных пла-
нов пациентки. Важно оценивать 
шансы наступления беременнос-
ти и  своевременно обращаться 
к вспомогательным репродуктив-
ным технологиям.  
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Существующие хирургические техники лечения пролапса гениталий не могут 
гарантировать отсутствие осложнений в послеоперационном периоде 
и рецидива. В статье рассматриваются возможности профилактики 
послеоперационных осложнений и повторных эпизодов опущения половых 
органов локальной гормональной терапии препаратами эстриола, 
улучшающей регенеративные процессы в тканях мочеполовой системы. 
На основе клинического опыта авторов делается вывод о высокой 
эффективности и безопасности местного применения эстриола в подготовке 
стенок влагалища к оперативному лечению. 
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дна, урогенитальная атрофия, эстриол 

Введение
По данным крупных эпидемио-
логических исследований, от 6 до 
8% женщин жалуются на диском-
фортное ощущение инородного 
присутствия внутри влагалища [1, 
2], а 11,45% женской популяции 
в целом имеют риск генитального 
пролапса. В нашей стране распро-
страненность опущения и выпаде-
ния половых органов оценивается 
в 15–45% [3]. Пролапс выявляет-
ся у 40 из 100 женщин в возрас-
те от 30 до 45 лет [4] и у каждой 
второй женщины старше 50 лет 
[4], в 10–20% наблюдений дости-
гая выраженной стадии, требу-
ющей оперативного лечения [5]. 
Главный провоцирующий фактор 
опущения половых органов в мо-
лодом возрасте – это роды через 
естественные родовые пути, и хо-
тя тургор молодых тканей удержи-
вает  гениталии от  выраженного 
пролапса, его симптомы обнару-

живаются при гинекологическом 
исследовании. 
Оценивая данные статистики, 
можно увидеть, насколько быстро 
возрастает средняя продолжитель-
ность жизни женщин [6]. Если в на-
чале XX в. она составляла 50 лет, то 
в конце XX в. приблизилась к 80 го-
дам. Соответственно со временем 
число пожилых пациенток, страда-
ющих опущением половых органов, 
будет только увеличиваться. В этой 
связи усилия науки и здравоохра-
нения должны быть направлены 
на улучшение качества жизни дан-
ной группы больных, что актуали-
зирует проблему лечения пролап-
са гениталий. 
Пролапс тазовых органов серь-
езно сказывается на физическом, 
психологическом и  социальном 
самочувствии женщин [7, 8] и яв-
ляется причиной значительной 
части обращений за медицинской 
помощью. Это состояние резко 

нарушает качество жизни, в  том 
числе снижает социальную актив-
ность и  негативно влияет на  по-
ловые отношения [9]. Наиболее 
выражено нарушение качества 
жизни в  случаях, когда пролапс 
тазовых органов сопровождается 
стрессовым недержанием мочи 
и/или нарушением функции ки-
шечника. У 85,5% больных с опу-
щением и выпадением гениталий 
развиваются функциональные 
расстройства смежных органов: 
недержание мочи (70,1%), нару-
шение дефекации (36,5%), диспа-
реуния (53,3%) [10]. Кроме того, 
у определенного количества жен-
щин пролапс тазовых органов 
сопровождается инфекционно-
воспалительными осложнениями 
нижних и верхних мочевых путей, 
иногда представляющими угрозу 
для жизни [3, 5].

Хирургические методы 
лечения генитального пролапса
Несмотря на давнюю историю воп-
роса, опущение половых органов, 
или пролапс тазовых органов, у жен-
щин остается частым и трудно под-
дающимся терапии заболеванием. 
В настоящее время ведущим мето-
дом лечения пациенток с  пролап-
сом гениталий является реконструк-
тивное оперативное вмешательство, 
проводимое с целью восстановления 
нормального анатомического поло-
жения и функции тазовых органов 
[6]. В структуре гинекологических 
заболеваний, нуждающихся в  хи-
рургической коррекции, на  долю 
выпадений и опущений гениталий 
приходится 28–39% [11]. 
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Несмотря на  наличие в  арсенале 
свыше 200 методик хирургическо-
го вмешательства, многочисленные 
вариации реконструктивных опера-
ций не способны повлиять на час-
тоту рецидивов, достигающую 30%, 
и послеоперационных осложнений, 
доходящую до 20% [12]. По мнению 
ряда авторов, чаще всего (до 75%) 
рецидивы развиваются после ре-
конструктивных операций с плас-
тикой местными тканями [10, 13]. 
Именно поэтому в настоящее время 
в реконструктивной хирургии вла-
галища широко применяются син-
тетические сетки-имплантаты, что 
достоверно снижает риск повторно-
го опущения половых органов. 
Обоснование для использования 
в  хирургической практике неаб-
сорбируемых сеток дало представ-
ление о генитальном пролапсе как 
о  грыже [14]. Эффективность сет-
чатых имплантатов с  облегченной 
сеткой особого плетения, которое 
способствует прорастанию внутрь 
имплантата соединительной тка-
ни, согласно данным литерату-
ры, достигает 95%. В  то же время 
в большом количестве наблюдений 
указывается, что имплантация син-
тетической сетки сопровождается 
послеоперационными осложнения-
ми. Так, дефекты заживления и эро-
зия стенки влагалища отмечаются 
с частотой 10–45%, что в ряде случа-
ев требует повторного оперативного 
вмешательства.

Роль эстрогенного дефицита 
в развитии пролапса 
Неудачи хирургического лечения во 
многом обусловлены недостаточ-
ной регенерацией тканей, связан-
ной в свою очередь с теми же факто-
рами, которые привели к пролапсу 
тазовых органов. Как подчеркивают 
многие исследователи, эффектив-
ность операции, профилактики ре-
цидивов заболевания и возможных 
осложнений во многом определя-
ется качеством предоперационной 
подготовки [3]. Поскольку боль-
шая часть пациенток, страдающих 
опущением половых органов, – это 
женщины позднего репродуктив-
ного и менопаузального возраста, 
роль эстрогенизации тканей вла-
галища в обеспечении благоприят-

ного послеоперационного прогноза 
трудно переоценить.
Урогенитальные расстройства 
у женщин в пери- и постменопаузе 
обусловлены атрофическими и дис-
трофическими процессами в эстро-
гензависимых тканях нижней трети 
мочеполового тракта – мочевом пу-
зыре, уретре, влагалище, связочном 
аппарате малого таза и мышцах та-
зового дна. Клинически манифес-
тированные процессы старения 
мочеполовой системы развиваются 
в  двух направлениях  – на  первый 
план выходит или атрофический 
вагинит, или атрофический цисто-
уретрит с  явлениями нарушения 
контроля мочеиспускания или без 
такового. Урогенитальные расстрой-
ства характеризуются клиничес-
кими симптомами атрофического 
вагинита, атрофического цистоу-
ретрита, истинного недержания мо-
чи при напряжении и смешанного 
недержания мочи, опущения стенок 
влагалища (пролапс  гениталий). 
Распространенность возрастных 
урогенитальных расстройств весьма 
велика и среди женской популяции 
составляет 30%. С  возрастом час-
тота этих нарушений прогрессивно 
растет: 10% в  перименопаузе, 50% 
в 55–60 лет и 80% в 75 лет. 
Одной из главных причин урогени-
тальных расстройств является гипо-
эстрогения. Эстрогенный дефицит 
приводит к торможению пролифе-
ративных процессов во влагалище, 
вследствие чего значительно умень-
шается число эпителиальных сло-
ев его слизистой оболочки [6]. 
Одновременно сокращается число 
и замедляется скорость созревания 
поверхностных эпителиальных кле-
ток – главных поставщиков глико-
гена. Снижение концентрации гли-
когена, который представляет собой 
питание для лактобактерий, ведет 
к частичному или полному их ис-
чезновению из влагалищного био-
топа [3] и изменению нормальной 
кислой среды влагалища на  ще-
лочную. Высокий рН создает бла-
гоприятные условия для развития 
Ureaplasma urealyticum, Gardnerella 
vaginalis, Mobiluncus, Clostridium 
sordellii, Mycoplasma hominis и дру-
гих условно-патогенных микро-
организмов, в  малых количествах 

присутствующих во влагалище 
женщин. Колонизация аэробной 
микрофлорой (кишечной палоч-
кой, стрептококками и стафилокок-
ками, грибами рода Candida) часто 
сопровождается явлениями ваги-
нита. В результате женщину начи-
нают беспокоить такие симптомы, 
как сухость, жжение и неприятный 
запах, а при инфицировании моче-
вых путей присоединяются также 
дизурические жалобы. Подобные 
симптомы часто, хотя и  не всегда 
отмечают пациентки с опущением 
половых органов [4]. Наличие этих 
симптомов ухудшает прогноз после-
операционного течения заболева-
ния по двум причинам. Во-первых, 
высока вероятность инфекционных 
осложнений. Во-вторых, эти симп-
томы свидетельствуют о возможной 
вялой регенеративной способности 
тканей. Именно поэтому пациенткам 
с пролапсом гениталий, обусловлен-
ным эстрогенным дефицитом, перед 
плановым оперативным лечением 
необходимо восстановить функци-
ональное состояние гормонозависи-
мых тканей урогенитальной системы, 
а в ее нижних отделах – стимулиро-
вать механизмы естественной биоло-
гической защиты.
Высокая и  сходная чувствитель-
ность различных структур ниж-
них отделов мочевыделительной 
и  половой систем к  эндо- и  экзо-
генным эстрогенным влияниям 
обусловлена их эмбриологической 
общностью: две трети влагалища, 
уретра, мочевой пузырь и  ниж-
няя треть мочеточников развива-
ются из  урогенитального синуса. 
Специфические эстрогеновые ре-
цепторы локализуются в слизистой 
оболочке и мышечных слоях стенки 
влагалища, эпителиальной, мышеч-
ной, соединительнотканной и сосу-
дистой структурах уретры, слизис-
той оболочке и мышцах-детрузорах 
мочевого пузыря, мышцах тазового 
дна, круглых маточных связках, со-
единительнотканных структурах 
малого таза [10]. 
Положительное воздействие эстро-
генов на структуры урогенитального 
тракта не зависит от особенностей 
клинической картины и происхож-
дения нарушений. В равной степени 
улучшают течение и прогноз болез-
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ни у многорожавших женщин, при 
врожденной слабости мышечных 
структур мочевыводящих путей, 
при перенесенном хирургическом 
вмешательстве [6]. Именно поэто-
му терапия эстрогенами у больных 
с пролапсом гениталий патогенети-
чески оправдана, ее эффективность 
не вызывает сомнений.
Назначение эстрогенов позволяет 
восстановить экологию влагалища, 
препятствует рецидиву вагиналь-
ной и мочевой инфекции и играет 
важную роль в  лечении недержа-
ния мочи, особенно стрессового 
и связанного с нестабильностью де-
трузора. Эстрогены не только спо-
собствуют удерживанию в  уретре 
оптимального давления, но и пре-
пятствуют восходящей мочевой 
инфекции благодаря возникнове-
нию зоны повышенного давления 
в  средней части уретры, которая 
действует как механический барь-
ер, а  также стимуляции секреции 
иммуноглобулинов парауретраль-
ными железами и слизи эпителием 
уретры [3]. 

Эстрогензаместительная терапия 
Следует отметить, что лекарст-
венные средства, содержащие 
эстрогены, представляют неод-
нородную  группу и  различаются 
по эффективности. В ряде исследо-
ваний установлено, что препараты 
системной менопаузальной гормо-
нальной терапии, хотя и  намного 
превосходят плацебо и  методы 
немедикаментозного воздействия 
[13], в 30–45% случаев не оказыва-
ют должного эффекта в отношении 
симптомов вагинальной атрофии. 
Низкодозированные локальные 
эстрогены при лечении симпто-
мов урогенитальных расстройств 
в постменопаузе имеют более высо-
кую эффективность, чем системные 
препараты. При этом в фундамен-
тальных исследованиях, начиная 
с  1980-х  гг. вплоть до последних 
лет, показано, что эстриол оказы-
вает меньшее системное действие 
по сравнению с эстрадиолом.
Эстриол представляет собой эст-
роген, синтезируемый в организме 
человека. Длительность связыва-
ния эстриола с  эстрогеновым ре-
цептором в несколько раз меньше 

таковой у эстрадиола, в связи с чем 
потенциала эстриола оказывается 
недостаточно, чтобы иницииро-
вать пролиферацию эндометрия. 
Но особенностью эндогенного эст-
риола и его синтетических аналогов 
является высокая тропность к орга-
нам нижнего отдела мочеполового 
тракта. Таким образом, эстриол се-
лективно воздействует преимущес-
твенно на шейку матки, влагалище, 
вульву, вызывает усиление пролифе-
рации эпителия влагалища и шейки 
матки, стимулирует кровоснабже-
ние, способствует восстановлению 
эпителия при атрофических изме-
нениях в периоды перименопаузы 
и постменопаузы, нормализует рН 
влагалищной среды, микрофлору 
влагалища, повышает сопротивля-
емость его эпителия к инфекцион-
ным и воспалительным процессам, 
оказывает влияние на  качество 
и количество цервикальной слизи, 
способствует васкуляризации тка-
ней, а также активирует циркуля-
цию крови в тканях. Атрофичный 
эпителий замещается нормальным, 
хорошо кровоснабжаемым эпите-
лием и становится более устойчи-
вым к  неблагоприятным воздейс-
твиям, инфекционным процессам 
и другим повреждениям. В клини-
ческих исследованиях было проде-
монстрировано, что препараты эст-
риола усиливают пролиферативную 
активность влагалищного эпителия 
у женщин пожилого и преклонного 
возраста [6]. Было также доказано, 
что эстриол в виде свечей местно 
позволяет улучшить кровоснабже-
ние и трофику мочеиспускательного 
канала, тазовых мышц и увеличить 
внутриуретральное давление, тем 
самым способствуя уменьшению 
частоты мочеиспусканий и эпизо-
дов недержания мочи и предотвра-
щая прогрессирующее опущение 
тазовых органов. 
Эффективность препаратов эст-
риола местно в процессе подготов-
ки к  влагалищным пластическим 
операциям и послеоперационного 
ведения больных постменопау-
зального возраста с  опущением 
и выпадением внутренних половых 
органов была продемонстрирована 
в  клинических исследованиях [9]. 
Терапия эстриолом в течение двух 

недель перед слинговыми опера-
циями рекомендуется женщинам 
постменопаузального возраста 
со стрессовым недержанием мочи, 
обусловленным утеровагинальным 
пролапсом [15]. 
Короткий период связи эстриола 
с ядерным рецептором обусловли-
вает безопасность применения его 
лекарственных форм. Клинические 
исследования показали, что дли-
тельный однократный прием пре-
парата в суточной дозе не вызывает 
пролиферативных процессов в эн-
дометрии, не увеличивает риск ги-
перплазии и  постменопаузальных 
кровотечений, поэтому не требует 
дополнительного использования 
прогестагенов. Низкие дозы эстри-
ола можно назначать даже больным, 
находящимся на терапии ингиби-
торами ароматазы по поводу рака 
молочной железы [16]. Ежедневный 
прием 500 мкг эстриола в течение 
двух недель не  приводил к  повы-
шению уровня эстриола или эст-
радиола плазмы крови у  больных 
в постменопаузе, получающих ин-
гибиторы ароматазы [17].

Овестин в комбинированной 
терапии генитального пролапса
Среди препаратов самую долгую 
среди локальных эстрогенов ис-
торию использования имеют крем 
и  свечи Овестин. Лекарственное 
средство Овестин остается одним 
из  немногих оригинальных пре-
паратов в классе местной менопа-
узальной  гормональной терапии 
у  женщин с  атрофией слизистой 
влагалища и мочевыводящих путей. 
В его состав входит эстриол, дока-
завший свое прицельное воздейст-
вие на эпителий влагалища и моче-
выводящих путей [3, 13].
Применение препарата Овестин 
способствует восстановлению нор-
мального влагалищного эпителия 
при его атрофических изменениях 
в пери- и постменопаузе, нормали-
зации микрофлоры влагалища, тем 
самым повышая сопротивляемость 
эпителия влагалища к инфекцион-
ным и воспалительным процессам. 
Поскольку эстриол обладает корот-
кой продолжительностью действия, 
прием препарата однократно в су-
точной дозе не  вызывает проли-
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ферации эндометрия и не требует 
дополнительной терапии прогес-
тагенами. Препарат также не ока-
зывает существенного влияния 
на минеральный и белковый обмен, 
уровень глюкозы в крови, картину 
периферической крови, содержа-
ние фосфора в плазме крови. Как 
свидетельствуют данные многочис-
ленных исследований, крем и свечи 
Овестин – наиболее оптимальный 
способ лечения атрофических из-
менений в структурах урогениталь-
ного тракта [9]. 
Оказывая быстрый эффект в  от-
ношении урогенитальных рас-
стройств, обусловленных де-
фицитом эстрогенов, препарат 
восстанавливает нормальную 
структуру слизистой оболочки 
влагалища и  мочевого пузыря, 
препятствует развитию инфекции 
и воспаления, стимулирует проли-
ферацию влагалищного эпителия 
и уротелия, а также секрецию слизи 
во влагалище и в просвете уретры, 
улучшает кровоснабжение слизис-
той оболочки уретры и влагалища, 
увеличивает содержание коллагена 
в соединительной ткани влагалища 
и уретры, связочном аппарате ма-
лого таза, повышает тонус гладкой 
мускулатуры влагалища, уретры, 
мышц тазового дна, способствует 
удержанию мочи. Первые признаки 
клинического улучшения наблюда-
ются уже через пять дней терапии 
в  обычном режиме. Скорость на-
ступления клинического эффекта, 
как правило, зависит от степени ат-
рофии влагалищного эпителия или 
уротелия и индивидуальной чувст-
вительности к препарату [9]. 
Наш собственный опыт примене-
ния препарата Овестин относится 
к  разным областям  гинекологи-
ческой практики, в числе которых 
предоперационная подготовка 
и  послеоперационная реабилита-
ция пациенток с пролапсом тазовых 
органов.
В  клинике акушерства и  гинеко-
логии им. В.Ф. Снегирева Первого 
МГМУ им. И.М. Сеченова за период 
с 2010 по 2014 г. было произведено 
492 операции по поводу опущения 
половых органов:
 ■ коррекция цистоцеле с помощью 

сетчатых имплантатов (n = 135);

 ■ коррекция ректоцеле с помощью 
сетчатых имплантатов (n = 108);

 ■ влагалищная экстирпация матки 
(n = 78);

 ■ коррекция цистоцеле, ректоцеле 
местными тканями (n = 37);

 ■ ампутация шейки матки, пласти-
ка шейки матки (n = 36);

 ■ комбинированные операции, 
в  том числе по  поводу недер-
жания мочи при напряжении 
(n = 65). 

Средний возраст пациенток соста-
вил 51  год, при этом 459 женщин 
находились в периоде пери- и пост-
менопаузы. Чаще всего пациент-
ки предъявляли жалобы на  дис-
комфорт в  области промежности 
(n = 408, 83%), затрудненное опо-
рожнение мочевого пузыря (n = 103, 
21%), дискомфорт при половой 
жизни (n = 133, 27%), недержа-
ние мочи при напряжении (n = 73, 
15%). При этом именно последние 
две жалобы – дискомфорт при по-
ловых отношениях и  недержание 
мочи при напряжении – заставляли 
пациенток активно обращаться за 
помощью к гинекологу.
В процессе предоперационной под-
готовки препараты эстриола жен-
щинам в  постменопаузе обычно 
назначаются курсами разной дли-
тельности до 21 дня [18]. Мы реко-
мендовали введение суппозиториев 
Овестин 500 мкг ежедневно курсом 
не  менее десяти дней пациенткам 
как в постменопаузе, так и в пери-
менопаузе. 
Схема обследования пациенток до 
операции и ведение послеопераци-
онного периода были стандартны-
ми. Предоперационная подготовка 
с  помощью эстриола позволила 
снизить уровень послеоперацион-
ных осложнений и рецидивов забо-
левания. О снижении частоты эро-
зий стенки влагалища у  больных, 
оперированных с использованием 
сетчатых имплантатов и  прошед-
ших предоперационную подготовку 
препаратами эстриола, сообщают 
и другие авторы [18].
После выполнения оперативного 
вмешательства начиная со второго 
дня возобновлялась терапия пре-
паратом Овестин в виде крема или 
суппозиториев в той же дозе с пере-
ходом после двух недель ежедневно-

го приема на режим «через два дня 
на  третий». Послеоперационное 
применение препаратов эстрио-
ла общепринято и актуально. Так, 
сравнивая исходы двух лапарос-
копических методик пектопексии 
при пролапсе тазовых органов, 
авторы недавнего исследования 
описывают в качестве стандартной 
методики послеоперационного 
ведения использование вагиналь-
ных препаратов эстриола в течение 
шести  – восьми недель [19]. Мы 
придерживаемся тактики назначе-
ния эстриола согласно прин ципам 
ведения пациентов с урогениталь-
ными расстройствами, когда еже-
дневный прием гормона в течение 
примерно трех недель продолжает 
длительная поддерживающая тера-
пия, высокобезопасная и не требу-
ющая дополнительного контроля.
Результаты наблюдения за пациент-
ками, обратившимися в нашу кли-
нику, позволили сделать следующие 
выводы.
1. Овестин эффективен в  подго-
товке стенок влагалища к  опера-
тивному вмешательству по поводу 
опущения половых органов и пос-
леоперационной реабилитации.
2. Овестин позволяет полностью 
избавиться от симптомов вагиналь-
ной атрофии.
3. При наличии нарушений моче-
испускания в большинстве случаев 
на фоне применения Овестина их 
выраженность уменьшается.
4. Ни  в одном из  случаев не  бы-
ло отмечено системного действия 
эстриола, в частности не было за-
фиксировано ни одного случая ги-
перпластического процесса эндо-
метрия.
5. В  подавляющем большинстве 
случаев не было отмечено местных 
побочных эффектов, и ни одна жен-
щина не  прекратила лечение до-
срочно.

Заключение
Таким образом, роль предопе-
рационной подготовки стенок 
влагалища с использованием эс-
трогенсодержащих препаратов 
у  пациенток с  опущением поло-
вых органов не  вызывает сом-
нений. Наиболее эффективный 
и  безопасный метод лечения  – 
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применение локальных форм 
эстриола, в частности препарата 
Овестин, который показал высо-
кую эффективность в комплекс-
ной терапии опущения половых 
органов. Комбинированная тера-
пия (хирургическое вмешательст-

во  +  гормональные препараты) 
дает возможность не  только по-
высить эффективность, но  и ус-
транить влияние эстрогенного 
дефицита на ткани урогениталь-
ного тракта. Комплексный подход 
улучшает качество жизни паци-

енток и  на практике претворяет 
в  жизнь концепцию Всемирной 
организации здравоохранения – 
обеспечение хорошего само-
чувствия и  полноценной жизни 
пациенток, в том числе страдаю-
щих генитальным пролапсом.  
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A Role for Topical Administration of Estriol in Optimizing Outcome of Surgical Treatment in Peri- 
and Postmenopausal Patients with Female Genital Prolapse 
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Here we discuss an opportunity of applying topical hormone therapy containing estriol that improves regenerative 
processes in tissues of urogenital system. Th e authors share with the experience allowing to conclude that topical 
therapy with estriol was eff ective and safe during preparation of vaginal walls for further surgical treatment. 
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На симпозиуме обсуждались достижения и перспективы вакцинации против ВПЧ рекомбинантными 
поливалентными вакцинами. Были отмечены взаимосвязь и факторы риска развития анальной 
и цервикальной интраэпителиальной неоплазии. Приведены данные, подтверждающие эффективность 
ВПЧ-профилактики этих предраковых состояний четырехвалентной вакциной Гардасил. Представлен 
опыт реализации программы вакцинации против ВПЧ-инфекции Гардасилом девочек-подростков 
в Ханты-Мансийском автономном округе – Югре.

Современная 
стратегия профилактики 
ВПЧ-ассоциированных заболеваний

Профессор 
В.Н. Прилепская

Вакцинация: достижения и перспективы

Вирус папилломы человека 
(ВПЧ) представляет собой 
одну из самых распростра-

ненных  групп вирусов, которым 
инфицированы более 660 млн че-
ловек в  мире1. Как отметила за-
меститель директора по научной 
работе Научного центра акушерст-
ва, гинекологии и перинатологии 
им. акад. В.И. Кулакова профессор 
Вера Николаевна ПРИЛЕПСКАЯ, 
в акушерстве и гинекологии с ВПЧ 

ассоциирован целый ряд инфек-
ционных заболеваний кожи и сли-
зистых оболочек. 
На  сегодняшний день насчиты-
вается более 100 типов папилло-
мавирусов, порядка 30–40 из них 
поражают аногенитальный тракт, 
а ВПЧ-типы высокого риска спо-
собствуют развитию рака аногени-
тальной области. Среди них следует 
выделить ВПЧ 16-го и 18-го типов, 
на  долю которых приходится 
не менее 70% случаев рака шейки 
матки, 40–50% случаев рака вуль-
вы, 70% случаев рака влагалища, 
80% случаев рака анального ка-
нала2. ВПЧ низкого риска, 6-го 
и 11-го типов, являются не только 
причиной 90% случаев аногени-
тальных кондилом, но  и  поряд-
ка 10% случаев рака влагалища. 
В России и Восточной Европе пре-
обладающее большинство всех 
случаев рака шейки матки вызыва-
ется ВПЧ 16-го и 18-го типов, реже 
ВПЧ 31-го и 45-го типов3. 

Очевидная связь между ВПЧ-ин-
фекцией и  аногенитальным ра-
ком привела к  созданию про-
филактических ВПЧ-вакцин. 
Вакцины против ВПЧ призва-
ны помочь иммунной системе 
распознать и  разрушить вирус 
на  ранней стадии контакта, до 
проникновения в эпителиоциты, 
тем самым предотвращая раз-
витие клинических симптомов 
при инфицировании, и  обеспе-
чить элиминацию из  организ-
ма клеток, пораженных виру-
сом. С  2008  г.  в нашей стране 
разрешены к  применению две 
вакцины: четырех валентна я 
ВПЧ 6/11/16/18  типов вакцина 
(Гардасил) и  бивалентная ВПЧ 
16/18 типов вакцина (Церварикс). 
Обе вакцины обеспечивают эф-
фективную защиту против двух 
наиболее опасных типов вируса – 
16-го и 18-го, которые в подавля-
ющем большинстве случаев вы-
зывают тяжелые поражения и рак 

1 Bruni L., Diaz M., Castellsagué X. et al. Cervical human papillomavirus prevalence in 5 continents: meta-analysis of 1 million women with normal cytological fi ndings // 
J. Infect. Dis. 2010. Vol. 202. № 12. P. 1789–1799.
2 Parkin D.M., Bray F. Chapter 2: the burden of HPV-related cancers // Vaccine. 2006. Vol. 24. Suppl. 3. P. 11–25.
3 Castellsagué X., de Sanjosé S., Aguado T. et al. HPV and cervical cancer in the world // Vaccine. 2007. Vol. 25. Suppl. 3. P. 27–219.
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шейки матки. Четырехвалентная 
ВПЧ-вакцина отличается более 
широким диапазоном защиты: 
защищает от  рака шейки матки, 
рака вульвы, рака влагалища, рака 
анального канала, аногениталь-
ных кондилом. Обе вакцины вы-
сокоиммуногенны и имеют хоро-
ший профиль безопасности, что 
обусловлено отсутствием вирус-
ного  генома в  вакцинах (реком-
бинантные). В этой связи ослож-
нений, связанных с вакцинацией, 
не отмечено. Побочные эффекты, 
как правило, местные – боль, отек 
в  области инъекции,  гиперемия. 
По мнению экспертов, эффектив-
ность обеих вакцин от рака шей-
ки матки одинаково высока и со-
ставляет 96–98%. ВПЧ-вакцины 
максимально проявляют свою эф-
фективность, если введены до сек-
суального дебюта, и предотвраща-
ют заражение при первом половом 
контакте. 
ВПЧ-вакцинация широко приме-
няется во многих странах мира. Ее 
первые результаты были оценены 
в  Австралии, Новой Зеландии, 
США,  Шв еции,  Герма нии, 
Бельгии. Было отмечено прак-
тически 60%-ное снижение час-
тоты аногенитальных кондилом 
в  популяции. Австралия была 
первой страной, в  которой пла-
новая вакцинация против ВПЧ 
6/11/16/18 типов четырехвалент-
ной вакциной (Гардасилом) была 
включена в  2007  г.  в националь-
ную программу иммунизации, 
финансируемую  государством. 
В  результате в  2009–2010  гг. бы-
ли получены данные о снижении 
частоты  генитальных кондилом, 
а в 2011–2012 гг. – о снижении час-
тоты предраковых поражений ге-
нитального тракта. Итоги первых 
трех лет действия вакцинации 
против ВПЧ в популяции девушек 
до 18 лет продемонстрировали 
снижение частоты цервикальной 
интраэпителиальной неоплазии 
II–III степени на 38%4. В 2013 г. бы-

ла начата вакцинация против ВПЧ 
мальчиков, к  2022  г.  ожидается 
снижение предраковых пораже-
ний в  мужской популяции и  за-
болеваемости раком шейки матки 
в женской. 
В  настоящее время утверждена 
новая схема вакцинации против 
ВПЧ – двухдозовая вакцинация 
девочек 9–14 лет с  интервалом 
ноль  – шесть месяцев, которая 
внесена в  российскую инструк-
цию по  применению бивалент-
ной вакцины. В  раздел показа-
ний к  применению включена 
также новая информация о про-
филактике предраковых пора-
жений вульвы и влагалища, рака 
вульвы и  влагалища. Решение 
Всемирной организации здра-
воохранения (ВОЗ) о  двухдозо-
вой схеме вакцинации против 
ВПЧ было принято на  основа-
нии данных иммунобриджинга. 
Двухдозовый режим вакцинации 
рекомендован для обеих вакцин 
против ВПЧ  – и  бивалентной, 
и четырехвалентной. 
Последние данные из отчета ВОЗ 
по  безопасности ВПЧ-вакцин 
2014  г., в  котором были проана-
лизированы все поступившие со-
общения о серьезных нежелатель-
ных явлениях после вакцинации 
против ВПЧ, показывают отсут-
ствие взаимосвязи между ВПЧ-
вакцинацией и  аутоиммунными 
заболеваниями, венозной тромбо-
эмболией, параличом, судорогами, 
рассеянным склерозом, анафилак-
тическими реакциями и другими 
заболеваниями. Кроме того, не до-
казано повышение риска влияния 
вакцин на течение и исходы бере-
менности5.
Международные медицинские 
организации: ВОЗ, Управление 
по  контролю качества пищевых 
продуктов и лекарственных пре-
паратов США (Food and Drug 
Administration  – FDA), Центры 
по  контролю и  профилактике 
заболеваний США (Centers for 

Disease Control and Prevention  – 
CDC), Европейское агентство 
по  лекарственным средствам 
(European Medicines Agency), 
Европейский центр профилак-
тики и  контроля заболеваний 
(European Centre for Disease 
Prevention and Control)  – при-
шли к  консенсусу по  безопас-
ности применения вакцин. Так, 
на сегодняшний день, по данным 
проводимых надзорных деталь-
ных исследований, у  мужчин 
и женщин не выявлено проблем 
со здоровьем при введении четы-
рехвалентной вакцины против 
ВПЧ. Рекомендовано продолжить 
мониторинг показателей безопас-
ности вакцин для обоих полов 
в дальнейшем. Международными 
организациями (FDA, CDC) так-
же был составлен регистр бе-
ременных. В  течение шести лет 
(с 1 июня 2006 г. по 31 мая 2012 г.) 
осу ществлялось наблюдение 
в  пострегистрационный пери-
од за девушками, получившими 
вакцину Гардасил в США, Канаде 
и  Франции. В  итоге наблюдение 
было прекращено вследствие 
отсутствия различий в  исходах 
беременности в  привитой попу-
ляции по  сравнению с  общей. 
Не  было выявлено абсолютно 
никаких осложнений или побоч-
ных реакций у беременных, ранее 
вакцинированных Гардасилом, 
по сравнению с теми беременны-
ми, которые не получали вакци-
нацию.
По мнению ведущих специалис-
тов-гинекологов, перспективы 
вакцинопрофилактики ВПЧ-ин-
фекции напрям у ю связаны 
с  новой вакциной Гардасил  9, 
р а з р а б о т а н ной ком п а н ие й 
Merck&Co. Гардасил 9 пред-
ставляет собой вакцину, со-
держащую девять антигенов 
ВПЧ  – 6/11/16/18/31/33/45/52/58. 
Результаты клинических ис-
следований продемонстриро-
вали 97%-ную эффективность 

4 Brotherton J.M., Fridman M., May C.L. et al. Early eff ect of the HPV vaccination programme on cervical abnormalities in Victoria, Australia: an ecological study // 
Lancet. 2011. Vol. 377. № 9783. P. 2085–2092.
5 Human papillomavirus vaccines: WHO position paper, October 2014 // Wkly Epidemiol. Rec. 2014. Vol. 89. № 43. P. 465–491.
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ВПЧ-вакцины Гардасил 9 в отно-
шении предотвращения предра-
ковых поражений шейки матки, 
вульвы влагалища и  других ор-
ганов репродуктивной системы, 
вызываемых семью типами высо-
кого онкогенного риска и двумя 
типами низкого. 
11 декабря 2014 г. FDA одобрило 
Гардасил 9 по следующим показа-
ниям:
 ■ девушки 9–26 лет  – профилак-

тика рака и  предраковых пора-
жений шейки матки, анально-

го канала, вульвы, влагалища, 
а также аногенитальных конди-
лом;

 ■ мальчики 9–15 лет  – профи-
лактика рака и  предраковых 
поражений анального канала, 
а  также аногенитальных кон-
дилом. 

«Безусловно, стратегия про-
филактики рака шейки матки 
не ограничивается одной вакци-
нацией, но  вакцинация профи-
лактическими рекомбинантными 
вакцинами является первым и ос-

новным пунктом в этом стратеги-
ческом плане. Особое значение 
имеет также массовый скрининг 
с  применением жидкостной ци-
тологии, биомаркеров, спектраль-
но-цифровых технологий для 
выявления ранних изменений 
эпителия шейки матки, влагали-
ща и  снижение факторов риска 
с помощью повышения сексуаль-
ной культуры населения, отка-
за от курения и т.д.», – отметила 
профессор В.Н. Прилепская, за-
вершая выступление. 

Д.м.н. 
Н.М. Назарова

Цервикальная и анальные неоплазии. Есть ли взаимосвязь?

По словам старшего науч-
ного сотрудника Научного 
центра акушерства,  ги-

некологии и  перинатологии им. 
акад. В.И. Кулакова, д.м.н. Нисо 
Мирзоевны НАЗАРОВОЙ, цер-
викальную и анальную неоплазии 
объединяет несколько факторов. 
Во-первых, их возникновение 
обусловлено высокоонкогенны-
ми типами ВПЧ6. Во-вторых, не-
смотря на  различные функции, 
наличие гормонального влияния 
на эпителий шейки матки и раз-
ную микрофлору, анальный и цер-
викальный каналы имеют схожие 
эмбриологические, гистологичес-
кие и  патогенетические особен-
ности:

 ■ развиваются из  мембраны эм-
бриологической клоаки и  яв-
ляются местами слияния эндо-
дермальной и  эктодермальной 
тканей;

 ■ имеют область стыка (переход-
ную зону) высокого цилиндри-
ческого и  многослойного плос-
кого эпителия;

 ■ тонкий (150–200 мкм) много-
слойный плоский эпителий шей-
ки матки и ануса состоит из че-
тырех слоев клеток и  способен 
к  постоянному обновлению за 
счет непрерывного слущивания 
поверхностных клеток7. 

В-третьих, и эпителий, покрыва-
ющий шейку матки, и  анальный 
эпителий имеют область стыка, 
переходную зону и восприимчивы 
к ВПЧ. В-четвертых, в переходной 
зоне и анального эпителия, и эпи-
телия шейки матки в норме наблю-
даются процессы плоскоклеточ-
ной неоплазии, а диспластические 
изменения в первую очередь связа-
ны с ВПЧ-инфекцией. Анальному 
раку предшествует анальная инт-
раэпителиальная неоплазия, так 
же как раку шейки матки  – цер-
викальная интраэпителиальная 
неоплазия. Следовательно, рак 
анального канала и  рак шейки 

матки можно считать схожими за-
болеваниями.
Факторами риска развития аналь-
ной интраэпителиальной нео-
плазии считаются предраковые 
заболевания шейки матки, вла-
галища, вульвы (цервикальная 
интраэпителиальная неоплазия, 
интраэпителиальная неоплазия 
вульвы и  влагалища), анальная 
ВПЧ-инфекция, остроконечные 
кондиломы, анальные половые 
контакты, иммунодефицитные со-
стояния, ВИЧ-инфекция, курение8. 
Согласно данным литературы, 
анальная интраэпителиальня нео-
плазия I–III степени выявляется 
у 12–39% женщин с цервикальной 
неоплазией, при этом анальная 
неоплазия легкой и  умеренной 
степени чаще встречается у жен-
щин 19–40 лет, а  тяжелой сте-
пени  – у  женщин старше 40 лет. 
Заболеваемость раком анального 
канала ежегодно увеличивается 
на 2–5%, в группе риска пациенты 
с ВПЧ-ассоциированными заболе-
ваниями генитальной области9. 
Н.М. Назарова представила участ-
никам симпозиума предварительные 
результаты проводимого в Научном 
центре акушерства, гинекологии и пе-
ринатологии им. акад. В.И. Кулакова 

6 De Vuyst H., Cliff ord G.M., Nascimento M.C. et al. Prevalence and type distribution of human papillomavirus in carcinoma and intraepithelial neoplasia of the vulva, 
vagina and anus: a meta-analysis // Int. J. Cancer. 2009. Vol. 124. № 7. P. 1626–1636.
7 Forman D., de Martel C., Lacey C.J. et al. Global burden of human papillomavirus and related diseases // Vaccine. 2012. Vol. 30. Suppl. 5. P. F12–23.
8 Paletsky J.M., Shiboski S., Moss A.J. Risk factors for anal human papillomavirus infection and anal cytologic abnormalities in HIV-positive and HIV-negative homosexual 
men // J. Acquir. Immune Defi c. Syndr. 1994. Vol. 7. № 6. P. 599–606.
9 Scholefi eld J.H. Anal intraepithelial neoplazia // Br. J. Surg. 2013. Vol. 86. № 11. P. 1363–1364.
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Сателлитный симпозиум компании MSD 

К.м.н. 
Ю.И. Майер

Опыт реализации программы вакцинации против ВПЧ-инфекции

проспективного исследова-
ния «Совершенствование ме-
тодов диагностики и  лечения 
ВПЧ-ассоциированных предрако-
вых заболеваний аногенитальной 
области». В  нем приняли участие 
96  пациенток в  возрасте от  18 до 
50 лет с цервикальными неоплази-
ями различной степени тяжести. 
Их  состояние оценивалось с  по-
мощью клинико-анамнестическо-
го, гинекологического исследования, 
аноскопии, молекулярно-биологи-
ческих исследований (проведение 
мультиплексной полимеразной 
цепной реакции с детекцией резуль-
татов в режиме реального времени 
для 21-го  типа ВПЧ, определение 
экспрессии mРНК различных  ге-
нов), морфологических методов 
исследования. 
Согласно полученным резуль-
татам, у  45,1% пациенток с  цер-
викальной неоплазией различ-
ной степени тяжести выявлена 
ВПЧ-ин фекция анальной облас-
ти. Наиболее часто встречаю-
щимися типами ВПЧ в анальной 
области были 16-й, 31-й  (20%), 
39-й, 6-й  (17,1%), 66-й, 33-й, 
53-й, 44-й  (14,3%), 52-й, 68-й, 
56-й  (11,4%) типы. В  то же вре-
мя в  цервикальном канале ча-
ще встречались следующие ти-
пы ВПЧ: 16-й  (40%), 31-й  (20%), 
33-й  (17,8%), 52-й  (15,6%), 53-й, 
68-й (13,3%), 58-й, 44-й (11,1%). 

ВПЧ 66-го типа достоверно чаще 
определялся в  эпителии аналь-
ного канала (отношение шансов 
(ОШ)  =  7,3 [0,82–66], р = 0,042), 
в то время как в эпителии церви-
кального канала – ВПЧ 16-го типа 
(ОШ = 2,7, р = 0,055). По мнению 
Н.М. Назаровой, разная частота 
выявления типов ВПЧ свидетель-
ствует о различной тропности ви-
руса к эпителию цервикального ка-
нала и анальной области. У 23,3% 
пациенток с  цервикальной инт-
раэпителиальной неоплазией бы-
ла обнаружена анальная неопла-
зия различной степени тяжести. 
В  дальнейшем этим пациенткам 
было рекомендовано наблюдение 
у проктолога. 
На  сегодняшний день существу-
ют две стратегии профилактики 
риска развития анальной и  цер-
викальной неоплазии и, соответ-
ственно, рака анального канала 
и шейки матки. Первая стратегия 
предусматривает профилакти-
ческую вакцинацию с  помощью 
четырехвалентной ВПЧ-вакцины 
(Гардасил), которая показана 
не  только для защиты от  рака 
шейки матки, вульвы, влагалища, 
но  и анальной неоплазии и  рака 
анального канала. Эффективность 
четырехвалентной ВПЧ-вакцины 
в снижении риска развития пред-
раковых поражений анального 
канала, в том числе у мужчин, до-

казана в плацебоконтролируемых 
исследованиях10. 
Вторая стратегия основывается 
на проведении скрининга, однако 
если для цервикальной интраэпи-
телиальной неоплазии и рака мо-
лочной железы методы скрининга 
апробированы, то рекомендаций 
по скринингу анальной интраэпи-
телиальной неоплазии, который 
необходимо проводить не только 
в женской популяции, но и в муж-
ской, нет. 
Резюмируя вышесказанное, 
Н.М.  Назарова констатировала, 
что причиной анальной интра-
эпителиальной неоплазии и  ра-
ка анального канала является 
ВПЧ-инфекция и сопутствующие 
факторы риска. Анальный плос-
коклеточный рак имеет преин-
вазивный период, аналогичный 
раку шейки матки. Успешный 
скрининг рака шейки матки, а так-
же использование кольпо скопии, 
вульвовагиноскопии и  молеку-
лярно-биологических методов 
диктуют сегодня необходимость 
выявления анальной интраэпи-
телиальной неоплазии на ранних 
стадиях, в первую очередь у групп 
пациенток высокого риска (цер-
викальной интраэпителиальной 
неоплазии, интраэпителиальной 
неоплазии вульвы и  влагалища). 
Исследования в этом направлении 
продолжаются. 

10 Paletsky J.M., Giuliano A.R., Goldstone S. et al. HPV vaccine against anal HPV infection and anal intraepithelial neoplasia // N. Engl. J. Med. 2011. Vol. 365. № 17. 
P. 1576–1585.

Согласно данным, пред-
с тавленным доцентом 
к а ф ед ры  а к у ш е р с т в а 

и  гинекологии Сургутского  го-
сударственного университета, 
к.м.н. Юлией Игоревной МАЙЕР, 
в  Ханты-Мансийском автоном-
ном округе (ХМАО) официально 
регистрируемая заболеваемость 
аногенитальными бородавками 
составляет порядка 30–50 слу-
чаев на  100 тыс. населения, за-
болеваемость раком шейки мат-

ки  – 14,9  на  100  тыс. населения. 
Ежегодно в  регионе регистри-
руется 10–20 случаев рака вуль-
вы и  влагалища, 30 случаев рака 
анального канала. Рак шейки мат-
ки занимает второе место в струк-
туре злокачественных новообра-
зований женщин округа и первое 
место в возрастной категории до 
30 лет, а летальность уже на пер-
вом  году установления диагноза 
достигает 31%. Ежегодно из регио-
нального бюджета тратится около 
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30 млн рублей на лечение впервые 
установленных случаев рака шей-
ки матки. 
На  сегодняшний день в  ХМАО  – 
Югре внедрены две стратегии 
профилактики рака шейки матки: 
стратегия первичной профилак-
тики с  помощью вакцинации че-
тырехвалентной ВПЧ-вакциной 
и  стратегия ранней диагностики, 
включающая жидкостную цитоло-
гию цервикальных мазков и тести-
рование на онкогенные типы ВПЧ 
с определением вирусной нагрузки. 
Оценка распространенности 
ВПЧ-инфекции в регионе показа-
ла наличие ВПЧ-инфекции у 60% 
девушек 17–18 лет, живущих поло-
вой жизнью. «По данным аноним-
ного анкетирования, которое про-
водилось среди учащихся вузов, 
колледжей и  старшеклассников 
округа, средний возраст начала 
половой жизни современной де-
вушки составил 15,8 лет, а к 17 го-
дам уже половина девушек имели 
активные сексуальные отношения. 
При этом только 44% девочек ис-
пользовали какие-либо методы 
контрацепции при первом поло-
вом контакте», – констатировала 
Ю.И. Майер. 
Результаты скрининга на  ге-
нитальную инфекцию проде-
монстрировали высокую частоту 
инфицирования ВПЧ (52,7%), 
уреаплазмами (46,5%), микоплаз-
мами (18,4%), а также хламидиями 
(6,2%) и кандидами (8,2%). Важно 
отметить, что 34,7% девушек бы-
ли инфицированы онкогенными 
типами ВПЧ. Кольпоскопическая 
картина была представлена экто-

пией шейки матки (70,4%), хрони-
ческим цервицитом (37,8%), лей-
коплакией (22,6%), цервикальной 
интраэпителиальной неоплазией 
I–II степени (21%), остроконечны-
ми кондиломами (13,6%). 
В соответствии с рекомендациями 
ВОЗ основной возраст для вакци-
нации против ВПЧ – 9–13 лет, по-
скольку профилактические вакци-
ны в большей степени проявляют 
свою эффективность до встречи 
с вирусом, следовательно, до нача-
ла сексуальной жизни. «В нашем 
округе мы выбрали возраст 12 лет, 
решили использовать четырехва-
лентную вакцину, поскольку она 
предоставляет широкий спектр 
защиты, и в 2008 г. в ХМАО – Югре 
стартовала программа вак цинации 
против ВПЧ за счет средств реги-
онального бюджета», – пояснила 
докладчик. В  преддверии старта 
была проделана большая работа 
по  информированию населения, 
врачей-педиатров, родителей о це-
лях и  перспективах программы, 
разработан текст добровольного 
согласия с обоснованием необхо-
димости вакцинации, возможных 
побочных реакций, противопо-
казаний, определено место про-
ведения вакцинации – школьные 
медицинские кабинеты. 

Заключение

По данным, представленным 
на симпозиуме, внедрение 
профилактической вак-

цинации населения против ВПЧ 
в  национальные и  региональные 
календари иммунизации снижает 
популяционный онкологический 
риск  и уменьшает риск  разви-
тия рака шейки матки и  других 
ВПЧ-ассоциированных заболева-
ний. Четырехвалентная вакцина 
Гардасил обеспечивает высокий 
уровень защиты от  инфекций 
и заболеваний, ассоциированных 
с  6-м, 11-м, 16-м и  18-м типами 
ВПЧ, при хорошем профиле без-
опасности. Доказано, что вакци-
нация Гардасилом не  оказывает 
влияния на течение и исход бере-

менности. Она предназначена для 
рутинной вакцинации девочек 
и женщин в возрасте от 9 до 45 лет, 
мальчиков и мужчин от 9 до 26 лет. 
В настоящее время по рекоменда-
ции ВОЗ внедряется новый двух-
дозовый режим вакцинации дево-
чек 9–14 лет с интервалом от нуля 
до шести месяцев с помощью би-
валентной и  четырехвалентной 
вакцины. Ожидается, что вакци-
нация против ВПЧ с помощью че-
тырехвалентной вакцины наряду 
со скрининговыми программами 
позволит существенно снизить за-
болеваемость генитальными кон-
диломами,  генитальной и  аналь-
ной неоплазией и аногенитальным 
раком в целом.  

Курс вакцинации состоял из трех 
доз, которые вводились по стан-
дартной схеме с  определенными 
интервалами в  течение шести 
месяцев. Максимальный охват 
вакцинацией против ВПЧ при-
шелся на 2013–2014 гг., в течение 
которых предполагалось привить 
3741 12-летнюю девочку. 
По итогам 2014 г. первую аппли-
кацию получили 3459 (99,7%) 
девочек, вторую аппликацию  – 
3433  (99,0%), третью апплика-
цию – 3353 (96,6%) девочки. В про-
ведении вакцинации против ВПЧ 
принимали участие 27 медицин-
ских организаций из 21 муници-
пального образования. 
В  ближайшее время в  округе 
планируется создание Единого 
регионального регистра вакци-
нированных девочек с  после-
дующим мониторированием, 
а  также продолжение работы 
по  обеспечению населения на-
дежной и объективной информа-
цией о вакцинации. «Главное же 
заключается в том, что мы пла-
нируем продолжить программу 
вакцинации в  ХМАО  – Югре 
на постоянной основе с включе-
нием в нее мальчиков 12–14 лет», – 
отметила Ю.И. Майер, завершая 
выступление. 

В 2008 г. в ХМАО – Югре стартовала 
программа вакцинации против ВПЧ девочек 
12 лет четырехвалентной вакциной, которая 
предоставляет широкий спектр защиты. 
Планируем продолжить программу 
вакцинации на постоянной основе 
с включением в нее мальчиков 12–14 лет
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12 лет четырехвалентной вакциной, которая 
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