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Комплексная терапия и профилактика 
вульвовагинальной атрофии 
после специального лечения 
у онкогинекологических больных

Вульвовагинальная атрофия – один из неблагоприятных ятрогенных эффектов менопаузы, вторичный 
по отношению к лечению рака (хирургическое, химиотерапевтическое лечение или лучевая терапия органов 
малого таза). Вследствие лучевой терапии возникает совокупность хронических симптомов, включающих 
раннюю менопаузу у молодых пациенток и развитие генитоуринарного менопаузального синдрома. 
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Клинические исследования

Введение
Вульвовагинальная атрофия (ВВА) и  сексуаль-
ная дисфункция часто наблюдаются после лечения 
по поводу гинекологического рака. Помимо психо-
логических факторов, возникающих после специа-
лизированного лечения, сексуальной дисфункции 
способствуют сухость и боль во влагалище [1, 2].
ВВА, проявляющаяся сухостью, жжением и  ощу-
щением зуда, вызывает значительный дискомфорт 
и непосредственно связана с гипоэстрогенным со-
стоянием, а также неблагоприятным воздействием 
на слизистую оболочку влагалища лучевой терапии, 
химиотерапии. Эти симптомы негативно влияют 
на межличностные отношения, качество жизни, по-
вседневную деятельность и сексуальную функцию, 
часто прогрессируют и требуют лечения [3].
ВВА можно диагностировать на основании резуль-
татов гинекологического осмотра. Во время осмотра 
наружных половых органов врач нередко отмечает 
потерю жирового слоя в области половых губ. Эпи-
телий влагалища становится гладким (утрата скла-
док), блестящим и сухим. Использование шпателя 
или ватного тампона вызывает кровотечение, своды 
истончаются, шейка матки смыкается с верхушкой 
влагалища. pH влагалища обычно превышает 5,0. 
Влажная микроскопия может выявить превышение 

количества лейкоцитов над количеством эпителиаль-
ных клеток, уменьшение количества лактобактерий 
или их полное отсутствие. Симптомы обусловлены 
исключительно изменениями трофики, микробиоты 
и рН влагалища [4, 5].
Одним из терапевтических решений сухости влага-
лища является местное применение продуктов, ув-
лажняющих слизистую оболочку влагалища,  вос-
станавливающих эластичность и мягкость. Местное 
вагинальное лечение фитоэстрогенами в комбина-
ции с гиалуроновой кислотой (ГК) позволяет пре-
дотвратить изменения влагалища и облегчает симп-
томы [6]. Эффективность и переносимость лечения 
зависят не  только от  состава препарата, но  также 
от осмолярности, pH, физиологического внешнего 
вида, сходного с естественными вагинальными вы-
делениями. ГК считается распространенным компо-
нентом негормональных вспомогательных средств 
в  силу способности останавливать развитие ваги-
нальной атрофии и дистрофии и обеспечивать до-
статочную гидратацию влагалища [7, 8]. Безусловно, 
еще одна важная составляющая  – восстановление 
микробиоты влагалища [9].
Цель – оценить эффективность комплексной терапии 
и  профилактики ВВА после специализированного 
лечения у онкогинекологических больных.
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Материал и методы
В исследование было включено 80 пациенток с мест-
нораспространенным раком шейки матки, полу-
чивших радикальный курс химиолучевого лечения. 
Пациентки первой (основной)  группы на  первом 
этапе с целью профилактики ВВА со стороны влага-
лища сразу по окончании лучевой терапии получа-
ли крем дозированный, содержащий ацидофильные 
бактерии + витаминно-минеральный белково-пеп-
тидный комплекс Суперлимфлайф (Ацилакт ДУО) 
интравагинально два раза в сутки в течение десяти 
дней. На  втором этапе больные использовали ув-
лажняющее вагинальное средство, содержащее гиа-
луронат натрия в комбинации с природным фито-
комплексом (Эстрогиал), ежедневно один раз в сутки 
на ночь, курс лечения – три месяца. Пациентки вто-
рой (контрольной) группы использовали традицион-
ные средства (метилурациловые свечи во влагалище 
ежедневно в течение первого месяца).
Средством выбора на первом этапе был крем Аци-
лакт ДУО. Ацидофильные бактерии, входящие в его 
состав, обладают антагонистической активностью 
в отношении широкого спектра патогенных и услов-
но-патогенных бактерий, нормализуют пищевари-
тельную деятельность, улучшают обменные процес-
сы, способствуют восстановлению естественного 
иммунитета, метаболизируют гликоген вагинального 
эпителия до молочной кислоты, которая поддержива-
ет рН влагалища на уровне 3,8–4,2. Суперлимфлайф, 
входящий в состав крема, восстанавливает местный 
иммунитет слизистой оболочки, снижает выражен-
ность воспалительных реакций, заживляет раневые 
дефекты, что особенно важно по завершении этапа 
внутриполостной лучевой терапии. Далее программа 
лечения включала увлажняющее вагинальное средст-
во Эстрогиал. Преимуществом крема дозированного 
Эстрогиал является сочетание низкомолекулярной 
ГК и фитоэстрогенов, а также возможность исполь-
зования во время и после лечения онкологического 
заболевания. Входящий в  состав Эстрогиала экс-
тракт цветков календулы лекарственной благодаря 
наличию биологически активных соединений – каро-
тиноидов, флавоноидов и сапонинов оказывает ан-
тиоксидантное и противовоспалительное действие, 
увеличивает скорость регенерационных процессов 
в тканях, способствует восстановлению и формиро-
ванию эпителия в области повреждения. Экстракт 
травы клевера (фитоэстроген, содержащий четы-
ре изофлавона) – антиоксидант, стимулирует син-
тез коллагена и ГК, способствует гидратации кожи 
и слизистых оболочек, оказывает выраженное успо-
каивающее действие на раздраженную кожу и сли-
зистые оболочки, а также бактерицидный эффект, 
устраняя зуд и дискомфорт. Экстракт шишек хмеля 
(фитоэстроген, флавоноид) обладает противовоспа-
лительным, бактерицидным, тонизирующим дейст-
вием, активирует выработку эластина и коллагена, 
регулирует метаболические процессы, особенно жи-
ровой, минеральный и  водный обмены, процессы 
регенерации эпидермиса кожи, слизистых оболочек, 

характеризуется бактерицидным и  фунгицидным 
эффектами, эстрогенподобной активностью. Натри-
евая соль ГК способствует повышению гидратации, 
эластичности, тургора кожи и слизистых оболочек, 
влияет на обменные и пластические процессы, стиму-
лирует ангиогенез, синтетическую активность фиб-
робластов, опосредованно участвует во внеклеточ-
ном этапе синтеза коллагена и эластина, потенцирует 
выработку эндогенной ГК, благодаря насыщению 
клеток жидкостью помогает удерживать цепочки 
коллагена и эластина в нормальном расположении, 
что благоприятно влияет на структуру кожи и сли-
зистых оболочек. ГК улучшает защитные функции 
и  репаративные процессы. Кроме того, в  аспекте 
предотвращения и нейтрализации вагинальных по-
вреждений после лучевой терапии при гинекологи-
ческом раке ГК представляет собой один из наиболее 
предпочтительных методов улучшения состояния 
влагалища. Местное применение ГК способствует ре-
генерации эпителия, трофике, эластичности и адек-
ватной смазке влагалища, уменьшает слипание сте-
нок влагалища, вследствие чего снижается развитие 
облитерации влагалища. Благодаря высокой моле-
кулярной массе ГК не впитывается при нанесении 
на кожу или слизистые оболочки, а действует за счет 
моделирования невидимой, тонкой и проницаемой 
вязкоупругой внешней поверхностной пленки. Эта 
ретикулярная пленка восстанавливает влажность 
слизистой оболочки, сохраняя тонус и эластичность.
Ряд авторов, изучив эффект местного введения ГК, 
сообщили об  уменьшении симптомов, связанных 
с лечением, и вагинальной атрофии у пациенток, по-
лучавших лучевую терапию по поводу гинекологи-
ческого рака. Местное лечение вагинальными препа-
ратами, содержащими ГК, уменьшало диспареунию, 
атрофию влагалища, недостаток влаги и спайки [10].
В другом исследовании биопсия через два месяца по-
казала существенное уменьшение воспаления, фиб-
роза, атипии клеток, кровотечений и эпителиита [11].
Согласно данным J. Carter и соавт., гель, содержащий ГК 
и вводимый в течение как минимум месяца после луче-
вой терапии, значительно улучшает сексуальную функ-
цию и состояние слизистой оболочки влагалища [12].
Индекс вагинального здоровья (ИВЗ) использо-
вался нами для объективного исследования ва-
гинальной  гидратации и  секреции, эластичности 
и  внешнего вида слизистой оболочки влагалища 
и, наконец, для определения рН влагалища. рН вла-
галища > 5,0 обусловлен гипоэстрогенным состоя-
нием. Действительно, pH 5,0–5,49 может указывать 
на  легкую атрофию, pH 5,5–6,49  – на  умеренную, 
pH выше 6,5  – на  тяжелую атрофию в  отсутствие 
инфекции [13]. Каждый из пяти пунктов оценива-
ли по шкале от 1 (нет) до 5 (отлично) и рассчитыва-
ли среднее значение баллов (табл. 1). Общая сумма 
21–25 баллов расценивается как нормальное состоя-
ние эпителия влагалища, 16–20 баллов – как началь-
ная атрофия, 15 и менее баллов – как значительные 
объективные проявления атрофических изменений 
слизистой оболочки влагалища.
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Таблица 1. Индекс вагинального здоровья (ИВЗ)
Количество баллов Эластичность Транссудат pH Эпителий Влажность
1 – высшая степень атрофии Отсутствует Отсутствует > 6,1 Петехии, кровоточивость Выраженная сухость, 

поверхность воспалена
2 – выраженная атрофия Слабая Скудный 

поверхностный желтый
5,6–6,0 Кровоточивость 

при контакте
Выраженная сухость, 
поверхность не воспалена

3 – умеренная атрофия Средняя Поверхностный белый 5,1–5,5 Кровоточивость 
при соскабливании

Минимальная

4 – незначительная атрофия хорошая Умеренный белый 4,7–5,0 Нерыхлый тонкий Умеренная
5 – норма Отличная Достаточный белый < 4,6 Нормальный Нормальная

Таблица 2. Индекс женской сексуальной функции (FSFI)
Домен Вопросы Балл Фактор Минимальный балл Максимальный балл Подсчет баллов
Влечение 1,2 1–5 0,6 1,2 6,0
Возбуждение 3–6 0–5 0,3 0 6,0
Любрикация 7–10 0,3 0 6,0
Оргазм 11–13 0–5 0,4 0 6,0
Удовлетворение 14–16 0 (или 1)– 5 0,4 0,8 6,0
Боль 17–19 0–5 0,4 0 6,0
Полный диапазон шкалы баллов 2,0 36,0

Таблица 3. Шкала женского сексуального дистресса (FSDS)
Вопрос Никогда –  

0 баллов
Редко –  
1 балл

Иногда –  
2 балла 

Часто –  
3 балла

Всегда –  
4 балла

Как часто вы испытывали беспокойство по поводу своей сексуальной жизни?
Как часто вы чувствовали себя недовольными своими сексуальными отношениями?
Как часто вы чувствовали вину из-за своих сексуальных проблем?
Как часто вы чувствовали разочарование из-за своих сексуальных проблем?
Как часто вы испытывали стресс по поводу секса?
Как часто вы чувствовали себя неполноценным из-за сексуальных проблем?
Как часто вы беспокоились по поводу секса?
Как часто вы чувствовали себя сексуально неадекватными?
Как часто вы сожалели о своей сексуальности?
Как часто вы стеснялись сексуальных проблем?
Как часто вы чувствовали неудовлетворенность своей сексуальной жизнью?
Как часто вы злились из-за своей сексуальной жизни?
Как часто вас беспокоило низкое желание?
Всего

Далее мы оценивали сексуальное поведение на осно-
вании индекса женской сексуальной функции (FSFI). 
Опросник состоит из 19 вопросов, сгруппированных 
по шести областям: сексуальное желание, сексуальное 
возбуждение, потребность в смазке, достижение оргаз-
ма, общее сексуальное удовлетворение, боль во время 
секса. Каждому ответу присваивается балл от 0 до 5, 
а итоговое значение сексуального удовлетворения рас-
считывается математически. При этом окончательный 
балл сексуальной функции варьируется от 2 до 36. Таким 
образом, FSFI анализирует диспареунию и общие сексу-
альные нарушения с помощью шестидоменной струк-
турной формы, где учитываются субъективные резуль-
таты, зависящие от восприятия женщины (табл. 2).
Шкала женского сексуального дистресса (FSDS)  – 
инструмент, состоящий из 13 пунктов и основанный 
на результатах, сообщаемых женщиной. Шкала слу-

жит для измерения личного сексуального дистрес-
са (табл. 3). Психосексуальное здоровье оценивали 
исходя из полученных баллов за ответы на вопросы, 
связанные с сексом у пациенток. Низкий балл отра-
жает нормальное сексуальное здоровье, тогда как вы-
сокий балл указывает на неудовлетворенность сексу-
альным здоровьем. Оценка FSDS ≥ 15 соответствует 
клинически значимой проблеме [14].
Качество жизни (QoL) оценивали с помощью опрос-
ника Short Form-36 (SF-36) [15]. Анкета содержит 
36 вопросов, затрагивающих четыре категории фи-
зического состояния (физическая активность, физи-
ческая роль, соматическая боль и общее состояние 
здоровья) и четыре психологических аспекта (жиз-
ненность, социальная активность, эмоциональная 
роль и психическое здоровье). В дальнейшем прово-
дилось суммирование всех элементов каждой кате-

Клинические исследования
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гории. В результате получены общие показатели фи-
зического и психического здоровья. Более высокие 
баллы указывают на лучшее качество жизни.
Каждый опросник или инструмент использовался при 
включении пациенток в исследование (исходный уро-
вень) и на 12-й неделе лечения (последующий контроль).

Результаты
В основной группе процесс восстановления слизистой 
оболочки влагалища протекал значительно быстрее, 
чем в контрольной. Через 12 недель в основной груп-
пе ИВЗ был значительно выше (незначительная 
атрофия  – хорошая эластичность, нерыхлый тон-
кий эпителий, умеренная влажность эпителия), чем 
в контрольной (выраженная атрофия, проявлявшаяся 
слабой эластичностью тканей, сухостью, кровоточи-
востью при осмотре). рН влагалища > 5,0 был связан 
с гипоэстрогенным состоянием. Уровень pH > 6 (тя-
желая атрофия) снизился до 4,8–5,6 (легкая и  уме-
ренная атрофия). В  основной  группе наблюдалось 
улучшение ИВЗ по сравнению с исходным уровнем – 
9,8 ± 3,2 против 18,8 ± 2,3 (р < 0,0001). Напротив, 
в контрольной группе значимого эффекта не отмеча-
лось – 9,8 ± 3,2 против 11 ± 2,3 (p = 0,28) (рис. 1).
Прогностически благоприятным фактором стала нор-
мализация рН до 4,8–5,6, уровня лактобактерий до 
105–106 в основной группе, где применялся Ацилакт 
ДУО. Полученные данные представлены в табл. 4.

Не содержит гормонов и антисептиков!

При сухости и дискомфорте
у женщин любого возраста

Природный фитокомплекс и гиалуроновая 
кислота: комбинированный состав 
                                 комплексному действию

Увлажняющее
Репаративное
Противовоспалительное

Эстрогеноподобное
Устраняет болезненность
при половых контактах* 

ФИТОЭСТРОГЕНЫ +
ГИАЛУРОНОВАЯ КИСЛОТА

Не является лекарственным средством

способствует 

* инструкция-аннотация по применению
СГР: № BY.70.06.01.001.E.003744.09.16
СГР: № KG 11.01.09.001.R.004986.11.19 от 21.11.2019 
СГР: № KG 11.01.09.001.R.004985.11.19 от 21.11.2019

Рис. 1. Оценка индекса вагинального здоровья до лечения и спустя 12 недель
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Таблица 4. Статистический анализ вагинального здоровья в основной 
и контрольной группах

Показатель До лечения Спустя 12 недель р

основная 
группа

контрольная 
группа

основная 
группа

контрольная 
группа

рН 6,7 ± 1,2 6,5 ± 1,2 4,8 ± 0,7 5,8 ± 0,7 < 0,0125

Эластичность 2 ± 1,2 1,9 ± 1,3 3 ± 1,1 1,6 ± 1,1 < 0,0011

Количество 
лактобактерий

102–103 102–103 105–106 103–104 < 0,0013

Клинические исследования
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Изменения женской сексуальной функции (FSFI) 
и  уровень сексуального дистресса оценивали до 
начала лечения и спустя 12 недель. В качестве по-
рогового значения рассматривается количество 
баллов ≤ 26,55. Значение меньше указанного свиде-
тельствует о сексуальной дисфункции. Показатель 
FSFI в основной группе, хотя и не достиг порогового 
значения, но улучшился с 17,2 до 22,3 (p < 0,001), 
или на 29,6% (рис. 2).
В то же время по FSDS (шкала женского сексуального 
дистресса) отмечалось снижение с дисфункциональ-
ного значения 17,8 до нормального 13,7 (р < 0,001), 
или на 23%. В контрольной группе значимых измене-
ний в показателях не зафиксировано – уменьшение 
с 17,8 до 16,7 (p = 0,83) (рис. 3).
Качество жизни (QoL) оценивали по  опроснику 
SF-36. Качество жизни в аспекте физического здо-
ровья  существенно улучшилось в основной груп-
пе – с 57,5 до 65,6 (p = 0,007, +14% по сравнению 
с исходным уровнем) (рис. 4). Общий балл психи-
ческого здоровья в основной группе улучшился до 
предела статистической значимости: 58,9  против 
64,5 (р = 0,05); +9,5% к базовому уровню (рис. 5). 
В  контрольной  группе статистически значи-
мых изменений общих показателей физическо-
го (р = 0,89) и  психического здоровья (р = 0,45) 
не зафиксировано.

Обсуждение
Текущее сравнительное исследование было посвя-
щено оценке эффективности комплексной терапии 
и профилактики ВВА после лучевой терапии у онко-
гинекологических больных.
Наблюдалось улучшение как индекса вагинального 
здоровья, так и трофики вагинального эпителия, ка-
чества сексуальной функции и качества жизни.
В отличие от контрольной группы в основной (ком-
плексная терапия Ацилакт ДУО с  последующим 
применением вагинального дозированного крема 
Эстрогиал с  комбинацией фитоэстрогенов и  ГК) 
выраженность симптомов ВВА уменьшилась после 
12 недель лечения. Кроме того, в основной группе 
отмечалось общее улучшение вагинального благо-
получия на  основании как ИВЗ (позволяет изме-
рить объективные аспекты вагинального здоровья), 
так и FSFI (определяет степень субъективного бла-
гополучия женщин). Одновременно уменьшились 
выраженность болевого синдрома, диспареуния. 
В контрольной группе подобного эффекта от лече-
ния не наблюдалось.
В  ряде исследований показана эффективность ГК 
в  лечении симптомов ВВА. Однако комбинация 
«Ацилакт ДУО + Эстрогиал», которую мы использо-
вали, продемонстрировала высокий реабилитацион-
ный потенциал, что может быть обусловлено синер-
гизмом трофических эффектов ГК и фитоэстрогенов, 
а также способностью к восстановлению уровня рН 
влагалища и, как следствие, нормализации содержа-
ния лактобактерий. В нашем исследовании мы на-
блюдали синергическую активность ГК (уменьшает 

Рис. 2. Оценка сексуального поведения

Рис. 3. Оценка по шкале женского сексуального дистресса до лечения и спустя 
12 недель

Рис. 4. Оценка качества жизни (физическое здоровье) до лечения и спустя 
12 недель

Рис. 5. Оценка качества жизни (психическое здоровье) до лечения и спустя 
12 недель
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Complex Therapy and Prevention of Vulvovaginal Atrophy After Special Treatment in Gynecological Cancer Patients
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Vulvovaginal atrophy occurs as one of the adverse iatrogenic effects of menopause secondary to cancer treatment 
(surgery, chemotherapy, or pelvic radiation therapy). Radiation therapy causes a constellation of chronic symptoms, 
including early menopause in young patients and the development of genitourinary menopausal syndrome.
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сухость гениталий) и Суперлимфлайфа, входящего 
в состав Ацилакт ДУО (обладает противовоспали-
тельными свойствами и восстанавливает местный 
иммунитет), которые получали онкогинекологиче-
ские пациентки после лучевой терапии малого таза.
Сегодня появилась новая форма вагинального 
крема Эстрогиал ПЛЮС с увеличенным в 1,5 раза 
содержанием ГК, что в  свою очередь способству-
ет увлажнению слизистых оболочек и устранению 
негативного влияния на женский репродуктивный 
тракт. На  наш взгляд, Эстрогиал ПЛЮС станет 
более востребованным в терапии и профилактике 

ВВА после специального лечения у онкогинеколо-
гических больных.

Выводы
Анатомические, физиологические и сексуальные из-
менения после лечения гинекологических злокачест-
венных новообразований негативно влияют на ка-
чество жизни женщин, находящихся в  ремиссии. 
Наш опыт применения комбинации кремов дози-
рованных Ацилакт ДУО и Эстрогиал после лучевой 
терапии малого таза подтверждает необходимость 
сексуальной реабилитации указанных пациенток.  

Клинические исследования
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Первичная дисменорея 
подросткового периода: 
подходы к лечению

Цель – оценить эффективность терапии препаратом Димиа у пациенток с первичной дисменореей.
Материал и методы. В исследовании участвовали 94 пациентки с первичной дисменореей, которые 
были разделены поровну на две группы – основную (препарат Димиа) и контрольную. Выраженность 
болевых симптомов исходно и через 12 недель терапии оценивали по визуальной аналоговой шкале и шкале 
дисменореи.
Результаты. Полученные результаты свидетельствуют о клинической значимости терапии препаратом 
Димиа при первичной дисменорее у подростков.

Ключевые слова: первичная дисменорея, подростки, Димиа
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Дисменорея у  подростков является одним 
из  самых распространенных наруше-
ний менструального цикла [1]. По  дан-

ным ACOG (American College of  Obstetricians 
and  Gynecologists  – Американский колледж аку-
шеров и гинекологов), частота встречаемости пер-
вичной дисменореи в  подростковой популяции 
варьируется от 50 до 90% [2]. Дисменорея харак-
теризуется болью в  нижней части живота и/или 
пояснице [1–3]. В  аспекте этиологии выделяют 
первичную и вторичную дисменорею [4]. Первич-
ная дисменорея у  подростков встречается чаще 
и обусловлена отсутствием органической патоло-
гии со стороны органов малого таза [5]. Вторичная 
дисменорея связана с патологией или заболевания-
ми органов малого таза. Как правило, у подростков 
это эндометриоз и различные аномалии и пороки 
развития [6].
Дебют первичной дисменореи отмечается у подрост-
ков в течение 6–12 месяцев после начала менархе, что 
обусловлено реализацией овуляторных циклов [7].
В основе патогенеза дисменореи лежит чрезмерная 
секреция простагландинов клетками эндометрия во 

время менструации, что приводит к сокращению эн-
дометрия и последующей ишемии [8].
При умеренно выраженной первичной дисменорее 
терапией первой линии являются нестероидные про-
тивовоспалительные препараты (НПВП) [9]. Тера-
пия первой линии у пациенток со средней или вы-
раженной дисменореей предполагает использование 
комбинированных оральных контрацептивов (КОК).
При выраженных симптомах дисменореи предпочте-
ние отдается низкодозированным эстрогенам в соче-
тании с прогестагенами [9–11]. Состав КОК постоянно 
меняется в целях повышения безопасности и перено-
симости. Речь, в  частности, идет о  снижении дозы 
этинилэстрадиола и применении новых комбинаций 
прогестинов, например дроспиренона с антиминерал-
кортикоидной и антиандрогенной активностью.
Препарат Димиа содержит этинилэстрадиол 20 мкг 
и  дроспиренон 3 мг. В  качестве дополнительных 
эффектов препарата выделяют уменьшение про-
явлений андрогении, в  частности акне, алопеции 
и гирсутизма.
Цель – оценить эффективность терапии препаратом 
Димиа у пациенток с первичной дисменореей.
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Материал и методы
Сравнительное исследование проводилось с апреля 
2023 г. по январь 2024 г. в отделении детской гинеко-
логии Российской детской клинической больницы.
Критерии включения в исследование:
 ■ возраст от 12 лет до 17 лет 11 месяцев 29 дней;
 ■ регулярный менструальный цикл – 21–38 дней;
 ■ отсутствие данных, указывающих на  вторич-

ный генез дисменореи (ультразвуковое и биману-
альное/трансректальное исследования), и болевой 
синдром (боль внизу живота и/или в пояснице);

 ■ ≥ 3 балла по  шкале дисменореи, разработанной 
T.  Harada и  соавт. и  адаптированной для настоя-
щего исследования (табл. 1). По шкале оценивают 
проявление дисменореи – от 0 до 6 баллов, в том 
числе тяжесть боли (от 0 до 3 баллов) и примене-
ние анальгетиков (от 0 до 3 баллов).

Критерии исключения:
 ■ вторичная дисменорея (аденомиоз, эндометриоз, 

вторичная дисменорея в анамнезе);
 ■ аномалии и  пороки развития органов репродук-

тивной системы;
 ■ боль в  животе или пояснице, связанная с  другой 

соматической патологией.
От  всех родителей пациенток, а  также пациенток 
старше 16 лет было получено добровольное инфор-
мированное медицинское согласие. Исследование 
проводилось в соответствии с хельсинкской декла-
рацией.
Пациентки, которые соответствовали всем критери-
ям включения и не подпадали ни под один критерий 
исключения, были рандомизированы в соотношении 
1:1 на две группы – основную (применение препарата 
Димиа) и контрольную. Период наблюдения соста-
вил 12 недель. Пациентки начинали прием препарата 
между вторым и пятым днем менструального цикла. 
Обследование проводилось каждые четыре недели 
на протяжении всего периода наблюдения.
Выраженность болевых симптомов при дисменорее 
оценивали по визуальной аналоговой шкале (ВАШ) 
и шкале дисменореи (табл. 1).
В качестве первичной конечной точки рассматрива-
лась эффективность терапии первичной дисменореи 
через 12 недель (по сравнению с исходным уровнем). 
Вторичной конечной точкой служили эффективность 
полного ответа на терапию препаратом Димиа через 
12 недель (0 баллов по шкале дисменореи) и измене-
ние по ВАШ (по сравнению с исходным уровнем).
С помощью шкалы дисменореи при сборе анамнеза 
и ведении дневника определяли наиболее сильную 
боль (в нижних отделах живота или пояснице), свя-
занную с  первичной дисменореей, и  оценивали ее 
в течение 28 дней. Затем определяли выраженность 
боли и  использование НПВП индивидуально  – 
от 0 до 3 баллов. По сумме баллов судили о выражен-
ности дисменореи.
Статистический анализ эффективности предусма-
тривал полный анализ конечных точек. На основа-
нии первичного анализа первичной конечной точки 
сравнивали эффективность терапии в основной (пре-

парат Димиа) и контрольной группах исходя из ди-
намики показателей выраженности болевых симпто-
мов по шкале дисменореи через 12 недель с помощью 
модели ковариантного анализа ANCOVA.
В качестве вторичного анализа первичной конечной 
точки использовали эффективность двустороннего 
95%-ного доверительного интервала (ДИ) для выяв-
ления разницы между группами с помощью модели 
ANCOVA, используемой в первичном анализе.
При анализе вторичной конечной точки применя-
ли тест Кокрана – Мантела – хензеля для сравнения 
уровня полного ответа по шкале дисменореи с ис-
пользованием общей статистики ассоциаций, скор-
ректированной с учетом исходных значений. Дина-
мику показателей по  ВАШ оценивали с  помощью 
модели ANCOVA, которая была скорректирована 
с учетом исходных параметров.
Уровень статистической значимости составлял 5%, 
использовали стандартный t-тест. Статистический 
анализ выполняли в программе SAS, версия 9.3.

Результаты
Согласие на  участие в  исследовании дала 101 па-
циентка. В  соответствии с  критериями включе-
ния/исключения, в  исследование было включено 
94 пациентки. Они были разделены поровну (n = 47) 
на две группы – основную (препарат Димиа) и конт-
рольную (рисунок).

Таблица 1. Шкала дисменореи
Показатель Симптомы и использование НПВП Степень Балл
Выраженность 
боли

Отсутствие боли Нет 0
Снижение эффективности в учебе Легкая 1
Желание остаться в кровати, периодическое 
снижение эффективности в учебе

Средняя 2

Постельный режим более одного дня, 
полная утрата трудоспособности

Тяжелая 3

НПВП Отсутствие приема НПВП Нет 0
Прием НПВП в течение одного дня Легкая 1
Прием НПВП в течение двух дней Средняя 2
Прием НПВП в течение трех дней Тяжелая 3

Исследование препарата Димиа у пациенток с первичной дисменореей

Рандомизировано: n = 94

Основная группа (препарат 
Димиа): n = 47

Завершили исследование: 
n = 47

Завершили исследование: 
n = 47

Контрольная группа:  
n = 47

Исключено: n = 7  
(основание – критерии 

включения/исключения)

Информированное добровольное согласие: n = 101
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Изменения по сравнению с исходным уровнем по 
шкале дисменореи и ВАШ на 12-й неделе продемон-
стрированы в табл. 2.
Исходный уровень боли (перед началом исследова-
ния) по шкале дисменореи был сопоставим: 4,3 балла 
в основной группе (Димиа) и 4,6 балла – в контроль-
ной. Спустя 12 недель выраженность симптомов пер-
вичной дисменореи снизилась на 20% в контроль-
ной группе и на 76,8% – в основной (Димиа). Более 
чем у половины пациенток основной группы не от-
мечалось никаких проявлений первичной дисмено-
реи уже через месяц применения препарата.
С учетом динамики показателей выраженности симп-
томов по шкале дисменореи на 12-й неделе, по данным 
ANCOVA, группа Димиа превосходила контрольную 
(p < 0, 001). Разница в средних значениях наимень-
ших квадратов между основной (Димиа) и контроль-
ной группой составила -2,4 (95% ДИ -3,1–-1,8).
Изменения показателей по ВАШ на 12-й неделе 
выглядели следующим образом: разница в сред-
них значениях наименьших квадратов между 
основной (Димиа) и контрольной группой соста-
вила -3,43 (95% ДИ -4,43 –-2,44), основная группа 
превосходила контрольную (p < 0,001). При этом 
изменения исходного уровня по шкале дисмено-
реи коррелировали с таковыми по ВАШ (коэффи-
циент ранговой корреляции Спирмена – 0,70).
Выраженность симптомов первичной дисменореи 
до начала терапии была сопоставима в обеих груп-
пах. Спустя 12 недель отмечался выраженный по-

ложительный эффект на фоне терапии препаратом 
Димиа. У 76,7% пациенток основной группы пол-
ностью купировались все симптомы первичной 
дисменореи. При этом пациенткам, у которых со-
хранялись симптомы дисменореи (23,3% случаев), 
потребовалось однократное применение НПВП. Не-
обходимо отметить, что выраженность боли снизи-
лась более чем в два раза по сравнению с исходным 
уровнем.
На  фоне применения препарата Димиа наблюдал-
ся сопоставимый клинический эффект. При оцен-
ке по  ВАШ отмечалась положительная динамика 
купирования проявлений первичной дисменореи. 
У 75,3% пациенток зафиксировано нивелирование 
болевого синдрома при первичной дисменорее. До-
полнительное применение НПВП потребовалось 
24,8% подростков.
Полученные результаты свидетельствуют о  кли-
нической значимости терапии препаратом Димиа 
при первичной дисменорее у подростков.

Обсуждение
На сегодняшний день терапия первичной дисмено-
реи у  подростков остается актуальной проблемой 
детской гинекологии. У пациенток с выраженными 
симптомами дисменореи терапией первой линии 
являются КОК. Предпочтение следует отдавать 
комбинации этинилэстрадиола и  дроспиренона. 
Переносимость КОК обусловлена прогестагеновым 
компонентом. Синтетические прогестагены раз-
личаются спектром фармакологических эффектов, 
а также влиянием на метаболические процессы и пе-
реносимость. Среди всех синтетических гестагенов 
наибольшее сходство с эндогенным прогестероном 
имеет дроспиренон, что приводит к нейтрализации 
выработки альдостерона, обусловленной эстроге-
новой стимуляцией. Благодаря этому эффекту дро-
спиренон предотвращает нежелательные побочные 
явления, связанные с задержкой натрия и воды, ко-
торые часто служат основными причинами отказа 
подростков от приема КОК. Речь, в частности, идет 
о нагрубании молочных желез и увеличении массы 
тела. Кроме того, благодаря антиандрогенной актив-
ности дроспиренон эффективно уменьшает тяжесть 
проявления гиперандрогении: угревой сыпи, себо-
реи и гирсутизма.

Таблица 2. Анализ эффективности терапии у пациенток с первичной дисменореей

Группа Исходно Через 12 недель Изменение По сравнению с контрольной группой p

Шкала дисменореи

Основная (Димиа) 4,3 ± 1,0 1,0 ± 1,5 -3,3 ± 1,6 -2,4 (-3,1–-1,8) < 0,001

Контрольная 4,6 ± 1,1 3,6 ± 1,7 -1,0 ± 1,8

ВАШ

Основная (Димиа) 5,97  ± 1,75 1,48 ± 2,43 -4,5 ± 2,83 -3,43 (-4,43–-2,44) < 0,001

Контрольная 5,55 ± 1,64 4,81 ± 2,43 -0,73 ± 2,67

Клинические исследования

Использование препарата Димиа 
ассоциируется с купированием симптомов 
первичной дисменореи, антиандрогенным 
действием и улучшением качества 
жизни подростков. С учетом результатов 
проведенного клинического исследования 
препарат Димиа можно рекомендовать 
в качестве терапии первой линии подросткам 
с умеренной и выраженной дисменореей
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Primary Dysmenorrhea of Adolescence: Treatment Approaches
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The aim is to evaluate the effectiveness of Dimia therapy in patients with primary dysmenorrhea.
Material and methods. The study involved 94 patients with primary dysmenorrhea, who were divided equally 
into two groups – the main one (Dimia drug) and the control one. The severity of pain symptoms was assessed 
initially and after 12 weeks of therapy using a visual analog scale and a dysmenorrhea scale.
Results. The results obtained indicate the clinical significance of Dimia therapy in primary dysmenorrhea in adolescents.

Keywords: primary dysmenorrhea, adolescents, Dimia

Изменения исходного у ровня при оценке 
по  шкале дисменореи и  ВАШ спустя 12 недель 
у  пациенток, принимавших препарат Димиа, 
превосходили таковые у  пациенток контроль-
ной  группы. Более половины пациенток  груп-
пы Димиа имели 0 баллов по шкале дисменореи 
после проведенного лечения, что доказывает эф-
фективность приема препарата Димиа по контра-
цептивной схеме, его клиническую значимость 
и  свидетельствует о  купировании симптомов 
первичной дисменореи.
Исходный уровень боли по шкале дисменореи кор-
релировал с уровнем по ВАШ. При этом конечные 
результаты терапии дисменореи были сопостави-
мы.
Таким образом, стабильный эффект при терапии 
первичной дисменореи подтвержден двумя разными 

шкалами оценки боли независимо от диагностиче-
ских критериев.

Заключение
Первичная дисменорея остается актуальной проблемой 
детской и подростковой гинекологии. Терапией выбора 
являются КОК. У большинства пациенток болевой син-
дром купируется полностью в первый месяц примене-
ния препарата Димиа по контрацептивной схеме.
Использование препарата Димиа ассоциируется 
с купированием симптомов первичной дисменореи, 
антиандрогенным действием и улучшением качества 
жизни подростков.
С учетом результатов проведенного клинического 
исследования препарат Димиа можно рекомендо-
вать в качестве терапии первой линии подросткам 
с умеренной и выраженной дисменореей.  

Клинические исследования
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Проблема подготовки 
толстой кишки 
перед гинекологическими 
операциями у пациенток 
пожилого  
и старческого возраста

Цель – оптимизировать подготовку толстой кишки перед гинекологическими операциями у пациенток 
пожилого и старческого возраста. 
Материал и методы. Обследовано 89 пациенток в возрасте 60–87 лет, которым выполнено оперативное 
лечение в отделении гинекологии по поводу доброкачественного новообразования яичников. Пациентки, 
у которых планировалось проведение операции влагалищным доступом с лапароскопической ассистенцией 
в объеме экстирпации матки и придатков с пластикой стенок влагалища или без пластики, 
были разделены на две группы. В первую вошли 20 пациенток, которым очищение толстой кишки накануне 
операции проводили препаратом макрогол 4000 (64,0), во вторую – 22 женщины, которым очищение 
кишки выполняли тем же способом, но за две недели до госпитализации назначали препарат, содержащий 
смесь биомассы живых бактерий Lactobacillus acidophilus, Bifidobacterium infantis, Enterococcus faecum, 
по две капсулы три раза в день. На вторые сутки после операции прием был возобновлен и продолжался 
в течение двух недель. Операции выполняли на фоне антибиотикопрофилактики. Через две недели 
после операции проводили обследование на дисбактериоз. 
Результаты. У пациенток, получавших препарат лиофилизированных бактерий, не зафиксировано 
ни одного случая тяжелых нарушений биоценоза и нарушений более легкой степени.

Ключевые слова: дисбиоз кишки, ускоренная реабилитация, пожилой и старческий возраст
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В настоящее время в  повседневную хирурги-
ческую практику внедряются технологии 
ускоренной реабилитации, в основе которых 

лежит уменьшение стрессовой нагрузки на организм, 
возникающей в  результате хирургической травмы 
и приводящей к обменным и функциональным на-
рушениям, пролонгирующим лечение [1]. Програм-
ма Fast Track (быстрый путь) включает множество 
положений, рациональность применения которых 
не вызывает сомнений. В рамках данной программы 
не рекомендовано рутинное применение слабитель-
ных средств и методов механической очистки тол-
стой кишки, что позволяет уменьшить дискомфорт 
больных и  предотвратить транслокацию бактерий 
в кишке с нарушением биоценоза [2–7]. От рутинной 
подготовки толстой кишки отказываются не толь-
ко гинекологи, но и хирурги, выполняющие операции 
на органах желудочно-кишечного тракта. По данным 
Кокрейновского обзора, у хирургических пациентов 
с  резекцией кишки несостоятельность анастомо-
зов регистрируется в  4% случаев при проведении 
пред операционной подготовки и в 3% – при отказе 
от нее [8]. Авторы рекомендуют назначение клизм 
или применение препарата макрогол либо солевых 
слабительных только перед операцией, сопровожда-
ющейся наложением низких прямокишечных анасто-
мозов, при значительной протяженности поражения 
или наличии сопутствующих факторов риска несо-
стоятельности швов (онкологические заболевания, 
проведение лучевой терапии и т.д.). Тем не менее при 
неподготовленной кишке могут возникнуть пробле-
мы во время операции, особенно у пациенток пожи-
лого и старческого возраста.
Старение организма сопровождается серьезной функ-
циональной и  органической перестройкой органов 
пищеварительной системы [9]. Наиболее значитель-
ные изменения происходят в двигательной функции, 
развивается атрофия кишечной мускулатуры и ворси-
нок, ухудшается кровоснабжение, уменьшается спо-
собность слизистой оболочки кишки к регенерации, 
изменяется иммунобиология (например, дисбактериоз 
кишки может протекать бессимптомно или быть при-
чиной разнообразной симптоматики). хронический 
запор – одна из типичных гериатрических проблем. 
К формированию запора приводят болезни органов 
желудочно-кишечного тракта (опухоли, дивертику-
лярная болезнь, колит, синдром раздраженного ки-
шечника), общие заболевания (сахарный диабет, ги-
потиреоз, полинейропатия, болезнь Паркинсона, 
атеросклероз сосудов), а также прием некоторых ле-
карственных средств (трициклических антидепрес-
сантов, антихолинергических, антигистаминных, 
противопаркинсонических, антацидов, антагонистов 
кальция, диуретиков). Гинекологические заболевания, 
в частности генитальный пролапс, опухоли, также вно-
сят определенную лепту в данную проблему.
Таким образом, в ряде случаев невозможно отказать-
ся от мероприятий по очистке толстой кишки. Речь 
прежде всего идет о пациентках с тяжелым запором, 
а также о тех, кому предстоит операция методом вла-

галищного доступа или влагалищного доступа с ла-
пароскопической ассистенцией. Подготовка толстой 
кишки выполняется во избежание загрязнения опе-
рационного поля кишечным содержимым во время 
операции.
Цель – оптимизировать подготовку толстой кишки 
перед гинекологическими операциями у пациенток 
пожилого и старческого возраста.

Материал и методы
Обследовано 89 пациенток в  возрасте 60–87 лет, 
которым выполнено оперативное лечение в отделе-
нии гинекологии по поводу доброкачественного но-
вообразования яичников. Предоперационное обсле-
дование включало консультацию колопроктолога, 
колоноскопию. Пациенткам с жалобами на эпизоды 
болей и дискомфорта в брюшной полости выполняли 
ультразвуковую допплерометрию аорты и ее ветвей 
(n = 23) и ангиографию (n = 2).
Пациентки, у  которых операция должна была вы-
полняться влагалищным доступом с лапароскопи-
ческой ассистенцией в объеме экстирпации матки 
и придатков с пластикой стенок влагалища или без 
пластики, были разделены на две группы. В первую 
вошли 20  пациенток, которым очищение толстой 
кишки накануне операции проводили препаратом 
макрогол 4000 (64,0) из  расчета, что рекомендуе-
мая доза для приготовления раствора составляет 
один пакетик на 15–20 кг массы тела. Во вторую груп-
пу вошли 22 женщины, которым очищение прово-
дили тем же способом, но за две недели до госпита-
лизации им назначали препарат, содержащий смесь 
биомассы живых бактерий Lactobacillus acidophilus, 
Bifidobacterium infantis, Enterococcus faecum, по  две 
капсулы три раза в день. На вторые сутки после опе-
рации прием был возобновлен и продолжался в те-
чение двух недель. Операции выполнялись на фоне 
антибиотикопрофилактики.
Через две недели после операции проводили обсле-
дование на  дисбактериоз. Легкую степень бакте-
риологических нарушений диагностировали при 
снижении содержания бифидобактерий в  кале до 
107–106 КОЕ/г, лактобактерий до 105–104 КОЕ/г, ти-
пичных эшерихий до 106–105 КОЕ/г,  а также при 
повышении содержания типичных эшерихий до 
109–1010 КОЕ/г. Средней степенью нарушений счита-
ли уменьшение уровня бифидобактерий до 106 КОЕ/г 
и ниже, лактобактерий до 105 КОЕ/г и ниже, повы-
шение содержания  гемолитических эшерихий или 
других условно-патогенных бактерий до концент-
рации 105–107 КОЕ/г или обнаружение ассоциаций 
условно-патогенных микроорганизмов в  концент-
рации 104–105 КОЕ/г. О тяжелых нарушениях гово-
рили при уменьшении содержания бифидобактерий 
до 106 КОЕ/г и  ниже, лактобактерий до 104 КОЕ/г 
и ниже, обнаружении ассоциаций условно-патоген-
ных микроорганизмов в концентрации 106–107 КОЕ/г 
и выше.
Статистическую обработку проводили с помощью 
пакета прикладных программ STATISTICA 10.
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Рис. 1. Заболевания кишки у пациенток пожилого и старческого возраста, обследованных перед гинекологической 
операцией (n = 89)

Рис. 2. Вероятные симптомы дисбактериоза у пациенток в послеоперационном периоде
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Рис. 3. Нарушения биоценоза различной степени тяжести
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Результаты
Предоперационное обследование показало значи-
тельную частоту заболеваний кишки у обследован-
ных женщин (рис. 1). Каждое из этих заболеваний 
может служить провоцирующим фактором наруше-
ния биоценоза кишки или тяжелее протекать на его 
фоне.
Послеоперационный период не  сопровождался 
осложнениями в обеих группах пациенток, но у при-
нимавших препарат лиофилизированных бактерий 
вероятные симптомы дисбактериоза в течение двух 
недель наблюдения регистрировались реже (рис. 2).
Результаты исследования кала на дисбактериоз также 
существенно различались группах. Тяжелая степень 
бактериологических нарушений отмечалась у одной 
пациентки, не получавшей препарат бактерий. Эта 
79-летняя пациентка с  отягощенным анамнезом 
ранее проходила курсы антибиотикотерапии в связи 
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The Problem of Colon Preparation Before Gynecological Surgery in Elderly and Senile Patients 
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Purpose is to optimize the preparation of the colon before gynecological surgery in elderly and senile patients. 
Material and methods. 89 patients aged 60–87 years who underwent surgical treatment in the Department 
of gynecology for benign ovarian neoplasm were examined. Patients who were scheduled to undergo vaginal access 
surgery with laparoscopic assistance in the volume of extirpation of the uterus and appendages with or without 
vaginal wall plasty were divided into two groups. The first group included 20 patients who had colon cleansing 
performed with macrogol 4000 (64.0) on the eve of surgery, the second group included 22 women who had 
intestinal cleansing performed in the same way, but two weeks before hospitalization, a drug containing a mixture 
of biomass of living bacteria Lactobacillus acidophilus, Bifidobacterium infantis, Enterococcus faecum, two 
capsules each three times a day. On the second day after the operation, the reception was resumed and continued 
for two weeks. The operations were performed against the background of antibiotic prophylaxis. Two weeks 
after the operation, a dysbiosis examination was performed. 
Results. In patients receiving the preparation of lyophilized bacteria, no cases of severe biocenosis disorders 
and mild disorders were recorded.

Keywords: intestinal dysbiosis, accelerated rehabilitation, elderly and senile age

с  хронической обструктивной болезнью легких. 
За время наблюдения в послеоперационном периоде 
у нее отмечались пробкообразный стул, сменявший-
ся диареей, тошнота, метеоризм, пальпация по ходу 
толстой кишки была чувствительна. Именно в груп-
пе не получавших препарат имели место нарушения 
средней тяжести (рис. 3).
Наиболее типичным при нарушениях биоценоза 
было не  только уменьшение содержания бифидо-
бактерий до 106 КОЕ/г и  ниже, лактобактерий до 
105 КОЕ/г и ниже, но и повышение уровня гемоли-
тических эшерихий или других условно-патогенных 
бактерий до концентрации 105–107 КОЕ/г или обна-

ружение ассоциаций условно-патогенных микроор-
ганизмов в концентрации 104–105 КОЕ/г.

Заключение
Преморбидный фон пациенток преклонного возраста, 
вероятно, сам по себе располагает к нарушению би-
оценоза кишки. Достаточно агрессивная подготовка 
кишки с использованием макрогола, которую не всегда 
удается избежать, приводит к появлению или усугу-
блению бактериологических нарушений. Прием препа-
рата лиофилизированных бактерий для нормализации 
биоценоза кишки представляется обязательным эле-
ментом периоперационного ведения больных.  

Клинические исследования
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Комплексная лабораторная 
диагностика патологии шейки матки 
ВИЧ-инфицированных пациенток 
по материалам Самарского 
областного клинического центра 
профилактики и борьбы со СПИД 

Проблема патологии шейки матки у ВИЧ-инфицированных пациенток остается крайне 
актуальной. В силу роста заболеваемости раком шейки матки в репродуктивном возрасте роль 
неинвазивных методов диагностики бесспорна. 
Цель – изучить проблему цервикального канцерогенеза на основании морфологических исследований 
с использованием современных лабораторных методов (полимеразная цепная реакция (ПЦР), 
иммуноферментный анализ (ИФА)) с целью повышения эффективности неинвазивных методов 
диагностики патологии шейки матки.
Материал и методы. Представлены результаты исследований цитологических препаратов 
из эндо- и экзоцервикса с последующей бактериоскопической диагностикой у 4838 пациенток, 
а также результаты 972 исследований методом ПЦР и ИФА у ВИЧ-инфицированных пациенток 
с различными стадиями прогрессирования основного заболевания за 2023 г. Статистическую 
обработку данных выполняли с помощью программы STATISTICA 10. 
Результаты и обсуждение. Указаны показатели чувствительности и специфичности 
цитологического метода в диагностике патологии шейки матки в комплексе 
с высокотехнологичными лабораторными методами (ПЦР и ИФА), что повышает уровень 
диагностической значимости. Заболеваемость ВПЧ-инфекцией, приводящей к цервикальной 
неоплазии, среди ВИЧ-позитивных женщин значительно выше, чем среди ВИЧ-негативных.
Выводы. Показатели цитологического исследования в комплексе с данными других современных 
лабораторных методов служат важным прогностическим и диагностическим фактором. 

Ключевые слова: ВИЧ-инфекция, cervix branch, цитологические исследования, ВПЧ-инфекция, 
ПЦР-диагностика
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Ретроспективные исследования

Введение
Стратегия выявления типов вируса папилломы чело-
века (ВПЧ) высокого канцерогенного риска (типы 16, 
18, 31, 33, 35, 39, 45, 51, 52, 56, 58, 59), способных при-
вести к развитию опухолей гениталий и рака шейки 
матки (РШМ), крайне важна. Стратегия предусма-
тривает увеличение охвата женщин с риском разви-
тия предрака. Цитологический метод характеризует-
ся высокой специфичностью (78–99%) и вместе с тем 
недостаточной чувствительностью (68–86%). Опре-
деление ДНК ВПЧ высокого канцерогенного риска 
молекулярно-биологическими методами позволяет 
прогнозировать риск  развития РШМ, ассоцииро-
ванного с ВПЧ [3], течение инфекционного процесса 
на этих этапах скрининга [1].
Больные с положительным результатом тестирова-
ния на ВПЧ рассматриваются как имеющие потенци-
альный риск развития онкологической патологии [2]. 
Количественный метод выявления ВПЧ помогает по-
высить качество диагностики уже на первых этапах 
скрининга, прогнозировать течение инфекции [3]. 
Применение количественного теста для идентифи-
кации ВПЧ и цитологического ПАП-теста ассоци-
ируется с  повышением частоты выявления онко-
логической патологии шейки матки и  удлинением 
интервала между обследованиями [4].
Выявление ДНК ВПЧ высокого канцерогенного 
риска в  клиническом материале методом полиме-
разной цепной реакции (ПЦР) обладает высокой 
чувствительностью (88–100%), но  недостаточной 
специфичностью (68–97%), что требует выполнения 
кольпоскопической диагностики.
Ложноположительный результат влияет на  психо-
логическое состояние женщины и может привести 
к необоснованным вмешательствам, связанным с до-
полнительной финансовой нагрузкой на  систему 
здравоохранения. Чувствительность и прогностичес-
кая значимость отрицательного теста на ВПЧ в соче-
тании с отрицательным результатом цитологическо-
го исследования приближаются к 100%.
Для решения проблемы необходима правильная 
стратегия сертификации, а именно использование:
 ■ теста с высокой чувствительностью и отрицатель-

ной прогностической ценностью (NPV) для выяв-
ления женщин, которые могут вернуться к рутин-
ному наблюдению;

 ■ теста с  высокой специфичностью и  положитель-
ной прогностической ценностью (PPV) для выяв-
ления женщин, которым необходимо дальнейшее 
обследование.

Цель – проанализировать результаты морфологичес-
ких исследований с использованием ПЦР, позволяю-
щих оценить патологические процессы шейки матки, 
изучить проблему цервикального канцерогенеза, по-
высить эффективность неинвазивных методов диаг-
ностики патологии шейки матки.

Материал и методы
Работа выполнена в ГБУЗ «Самарский областной кли-
нический центр профилактики и борьбы со СПИД», 

ГБУЗ «Волжская клиническая больница», ЧУЗ «Кли-
ническая больница „РЖД-Медицина“» на основании 
результатов исследования 4838 ВИЧ-инфицирован-
ных пациенток в возрасте 18–56 лет за 2023 г. (из них 
3728 (77,1%) пациенток репродуктивного возраста 
(18–36 лет)).
Всем пациенткам проводились раздельные цито-
логические исследования биоматериала, получен-
ного из экзо- и эндоцервикса щеткой cervix branch. 
При обнаружении патологических изменений 
3167 (65,5%) пациенткам выполнялась расширенная 
программа лабораторных исследований (гистологи-
ческие исследования, ПЦР-исследование, бактерио-
скопические исследования, диагностика инфекции, 
передаваемой половым путем) на основании показа-
телей цитологического исследования.
ПЦР-диагностика и бактериоскопические исследо-
вания проводились для обнаружения инфекционно-
го агента. Все пациентки, вошедшие в исследование, 
исходя из результатов обследования на ВПЧ с типи-
рованием были разделены на три группы: ВПЧ вы-
сокого риска – 63%, ВПЧ низкого риска – 26%, ВПЧ 
не обнаружен – 11% пациенток.
Бактериоскопическое исследование для определения 
биоценоза влагалища выполнялось всем пациент-
кам (n = 4838). Патогенная микробиота имела место 
у 3676 (76%) женщин. В частности, у 68 (1,4%) из них 
обнаружена специфическая микробиота.
ПЦР-диагностические исследования выполнены 
972 пациенткам с различной патологией шейки матки 
(эрозия, эктопия, бактериальный вагиноз и т.д.). Об-
наружены 18-й и 16-й типы, а также другие генотипы 
ВПЧ высокого канцерогенного риска. Они являются 
наиболее значимыми онкогенными типами, которые 
вносят наибольший риск в развитие цервикального 
канцерогенеза. В 94% случаев ВПЧ является причиной 
развития рака вульвы, анального рака, рака полового 
члена, назофарингеальной карциномы и полости рта. 
Это лишний раз подтверждает необходимость тести-
рования на ВПЧ-инфекцию различных групп населе-
ния, особенно инфицированных ВИЧ.
У 76% пациенток наблюдалась сопутствующая па-
тология шейки матки. У 78% из них папилломави-
русная инфекция протекала на фоне эктопии, энтро-
пиона. Рубцовая деформация наблюдалась в 12,5% 
случаев, эндометриоз – в 6%, полипы цервикального 
канала – в 3,5% случаев.
Цитологические препараты окрашивались ручным 
способом методами Папаниколау и Лейкодиф. Мор-
фологическое заключение формировалось на осно-
вании междисциплинарных классификаций (Между-
народная классификация болезней 10-го пересмотра, 
Bethesda).
Цитологические и бактериоскопические препараты 
изучались под микроскопом OLYMPUS (Япония), 
LEICA (Германия) с 100- и 200-кратным увеличением.
ПЦР-диагностика проводилась с использованием ав-
томатической системы закрытого типа m ABBOTT 
sp, rt, диагностической тест-системы Abbott RealTime 
HR HPV. Данная тест-система выявляет 14 высо-
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коонкогенных типов (16, 18, 31, 33, 35, 39, 45, 51, 
52, 56, 58, 59, 66, 68), отдельно обозначает наличие 
16-го и 18-го типов.
ПЦР-диагностика ДНК ВПЧ основана на обнаруже-
нии в биоматериале фрагментов ДНК ВПЧ, образцов, 
полученных с поверхности патологических разраста-
ний, кожи или половых органов.
Результат теста дает врачу возможность оценить по-
тенциальный риск развития онкологического про-
цесса, что особенно важно на ранних стадиях забо-
левания, когда видимые органические поражения 
отсутствуют.
Цитологический метод позволяет диагностировать 
опухолевые и псевдоопухолевые поражения по изме-
нению клеточного биосубстрата.
Статистическую обработку данных выполняли 
в программе STATISTICA 10.

Результаты и обсуждение
При цитологическом исследовании патологические 
изменения шейки матки и биоценоза влагалища вы-
явлены у  3815 (78,9%) ВИЧ-инфицированных па-
циенток, в частности изменения, характерные для 
ВПЧ-инфекции и  реактивных кератозов,  – у  1135. 
972 пациенткам выполнена ПЦР (исследование ти-
пирования ВПЧ): у  20,1% ВИЧ-инфицированных 
пациенток обнаружена патология шейки матки (эк-
топия, кольпит, гиперкератоз, бактериальный ваги-
ноз, железистая гиперплазия эпителия). Отсутствие 
внутриклеточного поражения (NILM) установлено 
методом традиционной цитологии у  3858 (79,7%) 
пациенток, LSIL – у 467 (9,7%), HSIL – у 173 (3,6%), 
CIN I – у 242 (5,0%), CIN II – у 69 (1,4%), CIN III – 
у 23 (0,5%) пациенток. Плоскоклеточный рак и аде-
нокарцинома зафиксированы в 6 (0,1%) случаях.
ВИЧ-инфицированные пациентки с  патологией 
шейки матки (n = 4192) были распределены по ста-
диям основного заболевания:

 ■ cтадия I – 153 (4%) женщины, из них 92% в возра-
сте 16–23 лет;

 ■ стадия II  – 224 (5%), из  них 88% в  возрасте 
17–26 лет;

 ■ стадия III – 1263 (30%), из них 90% в возрасте 18–
25 лет;

 ■ стадия IVА – 890 (21%), из них 95% в возрасте 25–
35 лет;

 ■ стадия IVБ  – 1009 (24%), из  них 80% в  возрасте 
35–45 лет;

 ■ стадия IVВ – 653 (16%), из них 20% в возрасте 35– 
45 лет (рис. 1).

Патологические изменения (сочетанная патология) 
носили следующий характер:
 ■ воспалительные заболевания (неспецифический 

кольпит) – 1135 (29,7%) пациенток;
 ■ эктопия шейки матки – 1204 (31,6%);
 ■ нарушение биоценоза (бактериальный вагиноз) – 

518 (13,6%);
 ■ вирусные заболевания (ВПЧ-инфекция и  дру-

гое) – 860 (22,5%);
 ■ интраэпителиальная неоплазия (дисплазия) ста-

дии II – 69 (1,8%), стадии III – 23 (0,6%);
 ■ РШМ – 6 (0,2%), стадии IVБ и IVВ.

В ходе ПЦР-диагностики было установлено, что ВПЧ-
инфекция чаще сочетается с  уроплазмозом (33% 
случаев) и кандидозом (69% случаев). У 7,2% паци-
енток с  ВПЧ-инфекцией обнаружен микоплазмоз, 
у 6% – герпес и цитомегаловирус, у 2% – хламидиоз. 
У 32% женщин инфекция протекала на фоне сниже-
ния концентрации лактобактерий, у 33,5% – на фоне 
анаэробного дисбиоза. Комплексное использование 
неинвазивных лабораторных методов при хрониче-
ских цервицитах, ассоциированных с ВПЧ-инфекци-
ей, позволяет оптимизировать диагностический про-
цесс, исключая неадекватную травматизацию шейки 
матки, особенно у женщин репродуктивного возраста.
Иммунологическое определение ВПЧ 16-го и 18-го типов 
указывает на высокий уровень экспрессии, характер-
ный для неоплазии плоского эпителия, – 34,2% обследо-
ванных женщин. У 88,5% ВПЧ-позитивных пациенток 
выявлена CIN I. Негативная реакция в 11,5% случаев 
свидетельствовала о ложнопозитивных и ложнонега-
тивных данных в отношении определения маркеров 
и ассоциировалась с реактивным характером диспла-
зии. У 18,3% женщин с цитологически подтвержденной 
CIN I маркер 16-го и 18-го типов ВПЧ был отрицатель-
ным. Вероятно, ВПЧ находился в клетке в эписомаль-
ной форме либо CIN I развивалась на фоне других вы-
соких канцерогенных типов ВПЧ-инфекции.

Цитологические признаки папилломавирусной инфекции
Четкими морфологическими признаками вирусных 
изменений клетки являются:
 ■ койлоцитарная атипия с  характерными для ВПЧ 

изменениями;
 ■ двуядерные клетки;
 ■ амфофилия цитоплазмы с  участками просветле-

ния и уплотнения по периферии;
 ■ многоядерные клетки.Рис. 1. Патология шейки матки
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Косвенные признаки:
 ■ паракератоз;
 ■ дискератоз;
 ■ прочие (неспецифические признаки) [5].

Снижение общего и локального иммунитета ассоци-
ируется с высокими показателями ВПЧ-инфициро-
вания, определенным микробиоценозом ВИЧ-инфи-
цированных пациенток [61].
Исходя из выраженности неопластического процес-
са шейки матки и стадии ВИЧ-инфекции, выявлены 
разнонаправленные изменения факторов местного 
иммунитета у больных с тяжелыми интраэпители-
альными цервикальными поражениями. При инва-
зии часто выявляется 16-й тип ВПЧ. Дисбиотические 
нарушения биоценоза влагалища являются сопутст-
вующим фактором тяжелых цервикальных пораже-
ний [4].
характер локальных иммунопатологических нару-
шений при ВПЧ-ассоциированной цервикальной 
патологии у ВИЧ-инфицированных пациенток об-
условлен патогенетическими формами профретив-
ной и инфретивной стадий ВПЧ.
При сравнении частоты возникновения рака у жен-
щин на разных стадиях заболевания установлен рост 
на стадиях III–IV основного заболевания (ВИЧ-ин-
фекция) [1].

Распределение РШМ и предрака  
по стадии основного заболевания 
Интраэпителиальная неоплазия в  59% случаев 
заболевания выявлена на  стадиях III–IV основ-
ного заболевания, в  12% случаев  – на  стадии II, 
в 17,4% – на стадии I, в 11,6% – на стадии карци-
номы in situ.
Как показали анализ амбулаторных карт и  ретро-
спективное наблюдение, из  3815 ВИЧ-инфициро-
ванных пациенток у 1950 (51,1%) пациенток с РШМ 
и  предраком выявлены нарушения биоценоза 
и признаки воспаления влагалища и шейки матки 
в течение нескольких лет до развития заболевания, 
рецидивирующий бактериальный вагиноз  – у  518 
(13,6%), рецидивирующий кандидозный кольпит – 
у 336 (8,8%) женщин. У 924 (24,2%) женщин выявлена 
ВПЧ-инфекция, у 87 (2,3%) пациенток – специфиче-
ский кольпит (рис. 2).
Фоновые и предраковые заболевания шейки матки 
были распределены следующим образом: эктопия 
шейки матки, эндоцервикоз – 1428 (37,4%) случаев, 
реактивный кератоз эпителия шейки матки, связан-
ный с ВПЧ-инфицированием, – 1559 (40,9%), CIN I – 
561 (14,7%) CIN II – 178 (4,7%), CIN III – 89 (2,3%) 
случаев (рис. 3).
Результаты статистических данных исследования 
шейки матки ВИЧ-инфицированных пациенток по-
казали, что предраковые состояния и РШМ значи-
тельно превышают среднероссийские и региональ-
ные показатели:

 ✓ CIN II (дисплазия) по России и региону – 0,02%;
 ✓ CIN III (дисплазия) по России и региону – 0,005%;
 ✓ РШМ по России и региону – 0,002%.

  Нарушение биоценоза (воспаление)
  Бактериальный вагиноз
  Кандидоз
  ВПЧ-инфекция
  Специфический кольпит

  Эктопия
  Кератоз, связанный с ВПЧ
  CIN I
  CIN II
  CIN III

51,5%
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2,3%

2,3%
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14,7%

13,6%

40,9%

Рис. 2. Нарушения биоценоза влагалища

Рис. 3. Фоновые и предраковые заболевания шейки 
матки

Установлена связь ВИЧ-инфекции с  инфекцией, 
вызванной ВПЧ, и цервикальной дисплазией. Сме-
шанная инфекция ВИЧ и ВПЧ, равно как и  тяжесть 
иммунодепрессии, увеличивают риск генитальных 
интраэпителиальных неоплазий.

Заключение
Выявлен высокий уровень заболеваемости РШМ 
и предраком у ВИЧ-инфицированных пациенток 
в  возрастной  группе 18–29 лет (активный сексу-
альный и  репродуктивный возраст). Развитию 
РШМ предшествует длительное нарушение био-
ценоза влагалища, ассоциированное с бактериаль-
ным вагинозом, кандидозным вагинитом, специ-
фическим кольпитом, фоновыми и предраковыми 
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Comprehensive Laboratory Diagnostics of Cervical Pathology in HIV-Infected Patients Based on the Materials
of the Samara Regional Clinical Center for AIDS Prevention and Control

D.G. Khurtin1, O.I. Reznikova2, O.S. Zolotovitskaya3, O.Yu. Kozlova4, I.Yu. Dolgova1, M.I. Beloglazova1, 
Ye.V. Likhuto1, Ye.Ye. Potyakina5
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Contact person: Olga S. Zolotovitskaya, olegzolotovickij@yandex.ru

The problem of cervical pathology in HIV-infected patients remains extremely relevant. Due to the increasing 
incidence of cervical cancer in the reproductive age, the role of non-invasive diagnostic methods is indisputable. 
The aim is to study the problem of cervical carcinogenesis on the basis of morphological studies using modern 
laboratory methods (polymerase chain reaction (PCR), enzyme immunoassay (ELISA)) in order to increase 
the effectiveness of non-invasive methods for diagnosing cervical pathology.
Material and methods. The results of studies of cytological preparations from endo- and exocervix 
with subsequent bacterioscopic diagnosis in 4838 patients, as well as the results of 972 studies by PCR and ELISA 
in HIV-infected patients with various stages of progression of the underlying disease for 2023 were provided. 
Statistical data processing was performed using the STATISTICA 10 program. 
Results and discussion. The indicators of sensitivity and specificity of the cytological method in the diagnosis 
of cervical pathology in combination with high-tech laboratory methods (PCR and ELISA) are indicated, 
which increases the level of diagnostic significance. The incidence of HPV infection leading to cervical neoplasia is 
significantly higher among HIV-positive women than among HIV-negative ones.
Conclusions. Cytological examination indicators in combination with data from other modern laboratory 
methods serve as an important prognostic and diagnostic factor.

Keywords: HIV infection, cervix branch, cytological studies, HPV infection, PCR diagnostics

заболеваниями шейки матки при ВПЧ-инфекции 
у  ВИЧ-инфицированных пациенток. Рецидиви-
рующие нарушения биоценоза влагалища и ВПЧ-
инфекцию можно рассматривать как ведущие 
факторы цервикального канцерогенеза у ВИЧ-ин-
фицированных пациенток.
Лабораторным показателем выраженности ВПЧ-
ассоциированных поражений шейки матки низкой 
и  высокой степени является экспрессия маркеров 
p16 и р18. Это означает, что их можно использовать 
в качестве дополнительных критериев оценки пато-
логических процессов шейки матки. Заболеваемость 

ВПЧ-инфекцией, которая приводит к цервикальной 
неоплазии, у ВИЧ-позитивных женщин в 5–10 раз 
выше, чем у ВИЧ-негативных.
Обобщив опыт применения различных лаборатор-
ных методов исследования ВИЧ-инфекции, можно 
сделать вывод, что только комплексный подход к ла-
бораторной диагностике с использованием высоко-
технологичных методов дает базовые представления 
об этиологии и патогенезе заболеваний с высоким 
канцерогенным риском.  

Авторы заявляют об отсутствии конфликта 
интересов.
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Предикторы преждевременного 
разрыва плодных оболочек 
при поздних преждевременных 
спонтанных родах

Цель – выявить предикторы преждевременного разрыва плодных оболочек при поздних преждевременных 
спонтанных родах.
Материал и методы. В исследование включено 100 женщин, поступивших для родоразрешения 
в родильное отделение № 1 ГБУЗ «Городская клиническая больница им. А.К. Ерамишанцева Департамента 
здравоохранения Москвы». В первую (основную) группу вошли 50 пациенток с преждевременным разрывом 
плодных оболочек на сроке 34–36,6 недели. Во вторую (контрольную) − 50 женщин с преждевременным 
разрывом плодных оболочек на сроке 37–41,6 недели.
Результаты. Истмико-цервикальная недостаточность и дисплазия соединительной ткани, 
преждевременные роды в анамнезе, железодефицитная анемия, инфекции мочевыводящих путей, 
бессимптомная бактериурия и рецидивирующий бактериальный вагиноз во время беременности, курение, 
наличие двух и более абортов и инструментальных вмешательств в полость матки в анамнезе, индекс массы 
тела выше нормы до беременности и повышенное содержание лейкоцитов в микроскопическом исследовании 
первого триместра беременности в цервикальном канале и влагалище являются наиболее значимыми 
предикторами преждевременного разрыва плодных оболочек при поздних преждевременных спонтанных родах.
Заключение. Профилактика, прогнозирование и своевременная диагностика перечисленных предикторов 
преждевременного разрыва плодных оболочек и поздних преждевременных спонтанных родов позволяют 
улучшить перинатальные и акушерские исходы беременности и родов.

Ключевые слова: преждевременные роды, поздние преждевременные спонтанные роды, преждевременный 
разрыв плодных оболочек, факторы риска, недоношенность

1 Российский 
университет  

дружбы народов  
им. Патриса Лумумбы

2 Городская 
клиническая  

больница  
им. А.К. Ерамишанцева, 

Москва

С.В. Апресян, д.м.н., проф.1, 2, З.В. Зюкина1, Е.В. Логинова, к.м.н.1, 
Л.Б. Кушхатуева1, А.Р. Габриелян, д.м.н.2

Адрес для переписки: Зоя Викторовна Зюкина, zoya.zukina@yandex.ru

Для цитирования: Апресян С.В., Зюкина З.В., Логинова Е.В. и др. Предикторы преждевременного разрыва плодных оболочек 
при поздних преждевременных спонтанных родах. Эффективная фармакотерапия. 2024; 20 (19): 28–34.

DOI 10.33978/2307-3586-2024-20-19-28-34

Ретроспективные исследования

Введение
Преждевременные роды (ПР) являются медицинской 
и социальной проблемой, представляют особый ин-
терес для исследователей и практикующих специали-
стов и не утрачивают актуальности ввиду отсутствия 
на протяжении последних 50 лет тенденции к сниже-
нию частоты [1].
Обращаясь к  протоколам Американской ассоциа-
ции гинекологов (ACOG, 2021) [2] и последним реко-

мендациям Всемирной организации здравоохранения 
(2015) [3], нельзя не заметить, что пристальное внима-
ние при угрожающем преждевременном родоразреше-
нии уделяется улучшению качества оказания помощи 
беременным до срока 34 недели. Вероятно, это об-
условлено тем, что выживаемость доношенных детей 
отличается в большую сторону от таковой у поздних 
недоношенных новорожденных (ПНН) (рожденные 
на гестационном сроке 34–36,6 недели) не более чем 
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на 1% [3]. Несмотря на практически абсолютную иден-
тичность с доношенными новорож денными по кли-
ническим и антропометрическим параметрам, ПНН 
имеют более высокие показатели заболеваемости 
и  смертности как  в раннем неонатальном периоде, 
так и в долгосрочной перспективе [4].
Поздние преждевременные роды (ППР) (34–36,6 не-
дели) составляют примерно 70–75% всех ПР [5].
Согласно современной классификации, ПР подразде-
ляют на индуцированные и самопроизвольные [6]. 
При этом большинство ППР являются самопроиз-
вольными (60%) и возникают либо при целом плод-
ном пузыре в связи с развитием регулярной родовой 
деятельности (35%), либо из-за преждевременного 
разрыва плодных оболочек (ПРПО) с  последую-
щим развитием спонтанной родовой деятельности 
(25%) [7].
Преждевременное излитие околоплодных вод – одна 
из наиболее значимых проблем в акушерстве и пе-
ринатологии, которая приводит к  осложненному 
течению беременности, родов и послеродового пе-
риода и крайне неблагоприятно влияет на организм 
женщины, состояние плода и дальнейшее развитие 
заболеваемости у новорожденного [8].
Причины ПРПО многочисленны и  разнообразны, 
однако вопросы этиопатогенеза данного акушер-
ского осложнения до сих пор остаются малоизучен-
ными и  контраверсионными. Одним из  основных 
этио логических факторов считается инфицирова-
ние [9, 10]. По мнению ряда авторов, в настоящее 
время причиной прерывания беременности на сроке 
34–36,6 недели у 67,7% женщин становится перси-
стенция условно-патогенной микрофлоры в  эндо-
метрии вне беременности [11]. Тем не менее в ряде 
исследований опровергается ведущая роль инфек-
ционного фактора в  возникновении ППР [12, 13]. 
Немаловажную роль играет биоценоз влагалища, 
когда ПРПО рассматривается как проявление вирус-
ных и бактериальных инфекций, сохраняющихся во 
время беременности [14]. По мнению ряда авторов, 
при доношенной беременности ПРПО обусловлен 
тем, что между предлежащей частью плода и входом 
в малый таз не образуется пояс соприкосновения и не 
происходит разделения околоплодных вод на перед-
ние и задние. Как следствие, сначала происходит рас-
тяжение плодных оболочек, а затем их разрыв [15].
Цель – выявить предикторы преждевременного раз-
рыва плодных оболочек при поздних преждевремен-
ных спонтанных родах.

Материал и методы
Выполнено аналитическое обсервационное исследо-
вание по типу «случай – контроль». В него было вклю-
чено 100 женщин, поступивших для родоразрешения 
в родильное отделение № 1 ГБУЗ «Городская клиниче-
ская больница им. А.К. Ерамишанцева Департамента 
здравоохранения Москвы» в период 2022–2024 гг.
В  зависимости от  гестационного срока на  момент 
родоразрешения женщины были распределены 
на  две  группы. Первую (основную)  группу соста-

вили 50 пациенток с  преждевременным разрывом 
плодных оболочек на сроке 34–36,6 недели, вторую 
(контрольную) − 50 женщин с  преждевременным 
разрывом плодных оболочек на сроке 37–41,6 недели.
Критерии включения пациенток в основную группу:
 ■ поздние преждевременные роды (на сроке 34–36,6 не-

дели);
 ■ преждевременное излитие околоплодных вод с по-

следующим самопроизвольным развитием родо-
вой деятельности.

Критерии включения в контрольную группу:
 ■ срочные роды (на сроке 37–41,6 недели);
 ■ преждевременное излитие околоплодных вод с по-

следующим самопроизвольным развитием родо-
вой деятельности.

Критерии исключения:
 ■ преждевременные роды на сроке 22–33,6 недели;
 ■ своевременное или раннее излитие околоплодных 

вод;
 ■ беременность, наступившая в  результате исполь-

зования вспомогательных репродуктивных техно-
логий;

 ■ мертворождение;
 ■ преэклампсия;
 ■ гестационный сахарный диабет;
 ■ индуцированные роды по медицинским показани-

ям со стороны матери и/или плода;
 ■ состояние беременной и/или плода, требующее 

родоразрешения с  помощью операции кесарева 
сечения до начала спонтанной родовой деятель-
ности (тяжелая преэклампсия, эклампсия, отказ 
женщины от  родов через естественные родовые 
пути, дистресс-синдром плода);

 ■ аномалии развития плода, несовместимые с жиз-
нью;

 ■ декомпенсация хронических экстрагенитальных 
заболеваний.

Исследование было проведено путем выкопировки 
данных из историй родов. Кроме того, был выполнен 
сбор сведений о течении и осложнениях настоящей 
беременности из обменной карты/индивидуальной 
карты беременной (формы № 113/у-20 и 096/у).
Статистический анализ проводился с использовани-
ем программ Jamovi (v. 1.2.27), StatTech v. 4.1.7.
На  предмет соответствия нормальному распреде-
лению все количественные показатели оценива-
лись на основании критерия Шапиро – Уилка. При 
нормальном распределении они описывались с по-
мощью средних арифметических величин (M) и стан-
дартных отклонений (SD), границ 95%-ного довери-
тельного интервала (ДИ). В отсутствие нормального 
распределения количественные данные описывались 
с помощью медианы (Me) и квартилей (Q1–Q3).
Сравнение двух  групп по  количественному пока-
зателю, имеющему нормальное распределение, при 
условии равенства дисперсий выполнялось с  ис-
пользованием t-критерия Стьюдента. При сравнении 
двух групп по количественному показателю, распре-
деление которого отличалось от нормального, при-
менялся U-критерий Манна – Уитни.
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Таблица 1. Факторы риска преждевременного разрыва плодных оболочек
Признак Группа р ОШ

(95% ДИ)первая (n = 50) вторая (n = 50)
Возраст, лет, M ± SD; 95% ДИ 30,6 ± 5,6  (29,0–32,2) 31,6 ± 7,1 (29,5–33,6) 0,44 –
ИМТ, кг/м2, Me, Q1–Q3 25,0 (23,0–26,7) 23,0 (22,0–25,0) 0,003* –
ИЦН, абс. (%) 12 (24,0) 3 (6,0) 0,023* 4,94 (1,30–18,80)
COVID-19/ОРВИ во время беременности, абс.  (%) 28 (56,0) 23 (46,0) 0,317 –

ДСТ, абс. (%) 11 (22,0) 2 (4,0) 0,015* 6,76 (1,41–32,36)
Rh- кровь, абс. (%) 6 (12,0) 6 (12,0) 1,00 –
Ожирение, абс. (%) 4 (8,0) 1 (2,0) 0,36 –
Курение, абс. (%) 7 (14,0) 0 (0,0) 0,012* –
АГ, абс. (%) 4 (8,0) 0 (0,0) 0,11 –
Рецидивирующий БВ во время беременности, абс. (%) 17 (34,0) 7 (14,0) 0,019* 3,16 (1,17–8,51)
Заболевания ЩЖ, абс. (%) 8 (16,0) 13 (26,0) 0,22 –
ИМВП, абс. (%) 21 (42,0) 5 (10,0) < 0,001* 6,51 (2,21–19,21)
ББ, абс. (%) 18 (36,0) 4 (8,0) < 0,001* 6,46 (2,00–20,91)
Заболевания ЖКТ, абс. (%) 7 (14,0) 5 (10,0) 0,76 –
Аллергические состояния  
(поллиноз, пыль, шерсть животных), абс. (%)

10 (20,0) 12 (24,0) 0,62 –

Заболевания печени и ЖВП, абс. (%) 6 (12,0) 1 (2,0) 0,11 –
ЖДА, абс. (%) 16 (32,0) 5 (10,0) 0,007* 4,23 (1,41–12,70)
Аномалии развития матки, абс. (%) 1 (2,0) 1 (2,0) 0,9 –
Миома матки, абс. (%) 6 (12,0) 6 (12,0) 1,0 –
Эндометриоз, абс. (%) 6 (12,0) 4 (8,0) 0,74 –
ВЗОМТ, абс. (%) 4 (8,0) 4 (8,0) 0,9 –
ИППП, абс. (%) 2 (4,0) 3 (6,0) 1,0 –
Streptococcus agalactiae на сроке 35–37 недель беременности, абс. (%) 4 (8,0) 1 (2,0) 0,36 –
Аборты и инструментальные вмешательства в полость матки 
в анамнезе (более двух), абс. (%)

16 (32,0) 7 (14,0) 0,032* 0,34 (0,12–0,93)

ПР в анамнезе, абс. (%) 12 (24,0) 2 (4,0) 0,008* 7,57 (1,59–35,93)

CIN I, II (деструкция ШМ), абс. (%) 6 (12,0) 1 (2,0) 0,11 –

Травма ШМ в предыдущих родах, абс. (%) 4 (8,0) 3 (6,0) 0,9 –

Постановка на учет в ЖК после 12 недель беременности, абс. (%) 5 (10,0) 0 (0,0) 0,056 –

Повторнородящие, абс. (%) 19 (38,0) 21 (42,0) 0,68 –

Срок родов, недели, Me (Q1–Q3) 35,6 (35,1–36,2) 39,2 (38,4–40,0) < 0,001* –

* Различия показателей статистически значимы (p < 0,05).
Примечание. ОШ – отношение шансов. ИМТ – индекс массы тела. ИЦН – истмико-цервикальная недостаточность. ОРВИ – острые респираторные 
вирусные инфекции. ДСТ – дисплазия соединительной ткани. АГ – артериальная гипертензия. БВ – бактериальный вагиноз. ЩЖ – щитовидная железа. 
ИМВП – инфекции мочевыводящих путей. ББ – бессимптомная бактериурия. ЖКТ – желудочно-кишечный тракт. ЖВП – желчевыводящие пути. 
ЖДА – железодефицитная анемия. ВЗОМТ – воспалительные заболевания органов малого таза. ИППП – инфекции, передаваемые половым путем. 
ПР – преждевременные роды. ШМ – шейка матки. ЖК – женская консультация.

Для категориальных данных учитывались абсолют-
ные значения и процентные доли.
Процентные доли сравнивали исходя из критерия 
хи-квадрат Пирсона (при значениях ожидаемого 
явления более 10), точного критерия Фишера (при 
значениях ожидаемого явления менее 10). Различия 
считались статистически значимыми при p < 0,05.

Результаты
Предикторы ПРПО представлены в табл. 1.
Пациентки обеих групп были сопоставимы по воз-
расту: средний возраст в  первой  группе составил 
30,6 ± 5,6 года, во второй – 31,6 ± 7,1 года (р = 0,44).
У женщин основной группы средний индекс массы 
тела (ИМТ) оказался выше аналогичного показате-
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ля в контрольной группе и был статистически зна-
чим (р = 0,003). Вместе с тем удельный вес ожирения 
в обеих группах не превышал 8,0% (р = 0,36).
Только у женщин основной группы встречался такой 
фактор риска, как курение, который был статистиче-
ски значимым (р = 0,012).
Частота встречаемости беременных с  отрицатель-
ным резус-фактором была полностью сопоставима 
в обеих группах (по 12%; р = 1,00).
У пациенток с ППР и пациенток с родоразрешени-
ем на доношенном сроке беременности обнаружено 
идентичное количество случаев аномалий развития 
матки (р = 0,9) и миомы матки (р = 1,00). Эндоме-
триоз различной локализации выявлен у пациенток 
обеих групп со статистически незначимым преобла-
данием в первой группе (р = 0,74).
По сравнению со второй группой в первой в структуре 
экстрагенитальных заболеваний достоверно чаще пре-
обладали железодефицитная анемия (ЖДА), дисплазия 
соединительной ткани (ДСТ), артериальная гипертен-
зия, заболевания желудочно-кишечного тракта, печени 
и желчевыводящих путей, но статистически значимы 
были только показатели ЖДА (р = 0,007) и ДСТ (р = 
0,015). Аллергические состояния и заболевания щито-
видной железы, напротив, чаще регистрировались во 
второй группе (своевременные роды). Статистически 
значимых различий между группами по этим критери-
ям не зафиксировано (p > 0,05).
Истмико-цервикальная недостаточность (ИЦН) 
диагностирована у  12 (24,0%) беременных основ-
ной группы, что оказалось статистически значимо 
выше (в  четыре раза) по  сравнению с  контроль-
ной группой (р = 0,023). Напротив, такие факторы 
риска ПРПО, как деструкция шейки матки (ШМ) 
в  анамнезе по  поводу CIN I или CIN II (р = 0,11) 
и травма ШМ в предыдущих родах с ее последующей 
хирургической коррекцией (р = 0,9), статистически 
значимыми не были. Однако случаи деструкции ШМ 
в анамнезе по поводу дисплазии в основной группе 
выявлялись достоверно чаще, чем в контрольной, – 
12 и 2,0% соответственно.
В группе ППР, очевидно, средний гестационный срок 
на момент родоразрешения был ниже аналогичного 
показателя в контрольной группе и статистически 
значим (р < 0,001).
Как показал анализ данных, одним из самых значи-
мых факторов риска ПРПО при последующей бере-
менности, особенно в сочетании с ПР, являются ППР 
в анамнезе (р = 0,008).
Необходимо отметить, что повторнородящие досто-
верно чаще встречались в контрольной группе, но без 
статистически значимых различий между группами 
(р = 0,68).
Интересно, что на  учет в  женскую консультацию 
после 12 недель беременности вставали лишь жен-
щины основной группы. По этому признаку стати-
стически значимых различий между группами не вы-
явлено (р = 0,056).
Анализ инфекционного фактора риска продемон-
стрировал, что частота абортов и инструментальных 

вмешательств в полость матки в анамнезе (более двух) 
(р = 0,032), инфекций мочевыводящих путей (ИМВП) 
(р < 0,001), бессимптомной бактериурии (ББ) (р < 0,001) 
и рецидивирующего бактериального вагиноза (БВ) во 
время беременности (р = 0,019) в основной группе ока-
залась статистически значимо выше, чем в контроль-
ной. COVID-19 и/или острые респираторные вирусные 
инфекции диагностированы во время беременности 
у  28 (56%) пациенток первой и  23 (46%) пациенток 
второй  групп в  отсутствие статистически значимых 
различий между группами. Положительные результа-
ты посева на Streptococcus agalactiae на сроке 35–37 не-
дель гестации статистически незначимо преобладали 
в основной группе (в четыре раза; р = 0,36). Напротив, 
в контрольной группе выявлено статистически незна-
чимо больше (в 1,5 раза) инфекций, передаваемых поло-
вым путем (р = 1,0). В обеих группах обнаружено  рав-
ное количество случаев воспалительных заболеваний 
органов малого таза  (статистически незначимо; р = 0,9).
В таблице 2 представлено количественное содержа-
ние лейкоцитов в микроскопическом исследовании 
в первом триместре беременности в цервикальном 
канале (ЦК) и влагалище. Интересно, что количест-
во лейкоцитов как в ЦК, так и во влагалище стати-
стически значимо преобладало в основной группе 
(в 4,5 и 4,08 раза соответственно) (р < 0,001).

Обсуждение
Настоящее исследование подтвердило мировые дан-
ные [16, 17] о том, что шанс ПРПО выше на более 
ранних сроках беременности, чем на  доношенном  
сроке. При этом в случае недоношенной беременно-
сти ПРПО чаще возникает у женщин с преждевре-
менными родами в анамнезе.
D. Lin и соавт. (2024) провели крупное исследование 
с  участием 18 174 пациенток [18]. Согласно полу-
ченным данным, при недоношенной беременности 
в анамнезе риск ПРПО значительно (в 7,8 раза) пре-
вышает таковой у женщин без аналогичного ослож-
нения в предыдущих родах [18].
Социально-экономическое положение женщины 
и наличие вредных привычек во время беременно-
сти играют важную роль в развитии ПРПО. По дан-
ным T.  Nagaria и  соавт. (2022), курение во время 
беременности является предиктором ПРПО при 
недоношенной беременности. Кроме того, курение – 
один из факторов риска задержки внутриутробного 
развития плода, аномалий его развития, маловодия 
и кровотечения в послеродовом периоде [19].

Таблица 2. Количество лейкоцитов в микроскопическом исследовании 
в первом триместре беременности (клеток в поле зрения)
Локализация Группа р

первая (n = 50) вторая (n = 50)
Me Q₁–Q₃ Me Q₁–Q₃

Цервикальный канал 18,00 10,00–23,50 4,00 1,00–5,00 < 0,001*
Влагалище 24,50 8,00–30,00 6,00 3,00–8,00 < 0,001*

* Различия показателей статистически значимы (p < 0,05). 
Примечание. Использовался U-критерий Манна – Уитни.
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В нашем исследовании установлено, что риск ПРПО 
при ППР повышается в семь раз, если женщина курит 
во время беременности. Вероятно, патогенез обуслов-
лен вазоконстрикцией, вызванной никотином. Ва-
зоконстрикция возникает в  результате кадмиевого 
нарушения кальциевой сигнализации, измененной 
продукции стероидных гормонов, воздействия на со-
суды монооксида углерода, нарушения синтеза проста-
гландинов и измененных реакций на окситоцин [20].
В нашем исследовании более высокий средний ИМТ 
(25 кг/м2) выявлен в основной группе. Мнения раз-
ных авторов по данному критерию расходятся. На-
пример, А.А. Гирис и  соавт. (2023) выяснили, что 
избыточная масса тела, ожирение и  патологиче-
ская прибавка массы тела во время беременности 
(ИМТ ≥ 28,5 кг/м2) повышают риск ПР и ПРПО [21]. 
В исследовании R. Hu и соавт. (2022), наоборот, сни-
женный ИМТ до беременности (≤ 22 кг/м2) чаще 
коррелировал с возникновением такого акушерского 
осложнения, как ПРПО [22].
Известно, что ЖДА является одним из часто встре-
чаемых соматических заболеваний, тесно связанных 
с ПР и ПРПО [23–25]. Так, в нашем исследовании ча-
стота ЖДА в основной группе в 3,2 раза превышала 
таковую в контрольной группе.
Согласно данным отечественных и зарубежных иссле-
дований [26–28], а также клиническому федеральному 
протоколу [6], рецидивирующий БВ, ИМВП и ББ во 
время беременности являются неоспоримыми факто-
рами риска как спонтанных ППР, так и ПРПО в соче-
тании с ПР. В соответствии с результатами нашего ис-
следования, ИМВП при недоношенной беременности 
повышают риск ПРПО в 4,2 раза (отношение шансов 
(ОШ) 6,51; 95% ДИ 2,21–19,21), ББ – в 4,5 раза (ОШ 6,46; 
95% ДИ 2,00–20,91) и рецидивирующего БВ во время 
беременности – в 2,4 раза (ОШ 3,16; 95% ДИ 1,17–8,51). 
Несмотря на это, в настоящее время отсутствуют убе-
дительные данные, подтверждающие эффективность 
скрининговых программ в  отношении указанных 
факторов риска [29–31]. Кроме того, не разработан 
единый алгоритм лечебных мероприятий и усугубля-
ется проблема, связанная с антибиотикорезистентно-
стью [32, 33].
Количественное содержание лейкоцитов в микроскопи-
ческом исследовании в первом триместре беременности 
в ЦК и влагалище, вероятно, является неспецифическим 
инфекционным фактором риска ПРПО. Наше исследо-
вание продемонстрировало, что средний показатель 
лейкоцитов в ЦК у пациенток основной группы соста-
вил 18 клеток в поле зрения, во влагалище – 24,5 клетки 
в поле зрения. При этом в контрольной группе данные 
показатели оказались намного ниже – 4 и 6 клеток в поле 
зрения соответственно.
В.Ф. Долгушина и соавт. (2024) изучали иммуноло-
гические предикторы ПР у женщин с ИЦН и уста-
новили, что среднее количество лейкоцитов и ней-
трофильных внеклеточных ловушек, лизосомальная 
активность нейтрофилов, уровни макрофагального 
1-бета- и BOX1-белка группы протеинов высокой мо-
бильности в цервикальной слизи статистически зна-

чимо выше, чем в группе сравнения (срочные роды 
и ИЦН) и контрольной группе (нормальная беремен-
ность без ИЦН) [34].
ИЦН способствует инфицированию нижнего полю-
са плодного пузыря, что является одним из наибо-
лее распространенных механизмов возникновения 
ПРПО при недоношенной беременности [35]. Со-
гласно полученным нами данным, ИЦН в  четыре 
раза повышает риск ПРПО при ППР.
К.Р. Бахтияров и соавт. (2024) выдвинули предполо-
жение, что изменения в цервиковагинальном мик-
робиоме коррелируют с ПРПО, ИЦН и ПР в равных 
пропорциях [36]. В  настоящем исследовании мы 
вы явили значительное преобладание (в  5,5 раза) 
пациенток с ДСТ в группе ППР. По данным многих 
авторов, ИЦН – одно из клинических проявлений не-
дифференцированной ДСТ [37, 38], поэтому послед-
няя косвенно может выступать в качестве фактора 
риска ПРПО при ППР.
Немаловажным фактором риска ПРПО, исходя 
из результатов нашего исследования, являются абор-
ты и  инструментальные вмешательства в  полость 
матки в анамнезе, что подтверждается многими ис-
следователями. M. Enjamo и соавт. (2022) установили, 
что у 31,2% женщин с двумя хирургическими абор-
тами и более в анамнезе роды осложняются ПРПО. 
Интересно, что среди женщин с одним вмешательст-
вом в полость матки по поводу прерывания беремен-
ности в анамнезе процент ПРПО значительно выше 
(68%) [39].

Заключение
Природа преждевременного разрыва плодных обо-
лочек при поздних преждевременных родах много-
гранна и полиэтиологична. Инфекционные, экстраге-
нитальные и социально-экономические предикторы 
в сочетании с отягощенным акушерско-гинекологи-
ческим анамнезом создают всевозможные предпо-
сылки для досрочного родоразрешения.
Итак, истмико-цервикальная недостаточность и дис-
плазия соединительной ткани, инфекции мочевы-
водящих путей, бессимптомная бактериурия и ре-
цидивирующий бактериальный вагиноз во время 
беременности, преждевременные роды в анамнезе, 
железодефицитная анемия, курение, наличие двух 
и более абортов и инструментальных вмешательств 
в полость матки в анамнезе, индекс массы тела выше 
нормы до беременности и  увеличенное содержа-
ние лейкоцитов в микроскопическом исследовании 
первого  триместра беременности в цервикальном 
канале и влагалище являются наиболее значимыми 
клинико-анамнестическими факторами риска преж-
девременного разрыва плодных оболочек при позд-
них преждевременных спонтанных родах.
На текущий момент представления об этиологии и па-
тогенезе ПРПО не имеют единой концепции, до сих 
пор отсутствуют надежные современные методы его 
прогнозирования и профилактики. В свою очередь это 
способствует увеличению частоты возникновения как 
перинатальных, так и акушерских осложнений.

Ретроспективные исследования
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Predictors of Premature Rupture of the Fetal Membranes in Late Premature Spontaneous Labor

S.V. Apresyan, PhD, Prof.1, 2, Z.V. Zyukina1, Ye.V. Loginova, PhD1, L.B. Kushkhatueva1, A.R. Gabrielyan, PhD2

1 Patrice Lumumba Peoples’ Friendship University of Russia 
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Contact person: Zoya V. Zyukina, zoya.zukina@yandex.ru

The aim – to identify predictors of premature rupture of the fetal membranes in late preterm spontaneous labor.
Material and methods. The study involved 100 women who were admitted to the maternity ward 
№ 1 of A.K. Eramishantsev City Clinical Hospital for delivery. Group I (main group) included 50 women 
with premature rupture of the fetal membranes at 34–36,6 weeks of pregnancy, and group II (control group) 
consisted of 50 women with premature rupture of the fetal membranes at 37–41,6 weeks.
Results. The most significant predictors of premature rupture of the fetal membranes in late preterm spontaneous 
labor are: cervical insufficiency, connective tissue dysplasia, a history of previous preterm birth, iron deficiency 
anemia, urinary tract infections, asymptomatic bacteriuria, recurrent bacterial vaginosis during pregnancy, 
smoking, two or more previous abortions, instrumental interventions in the uterus cavity in the history, a body 
mass index higher than normal before pregnancy, and an increased number of white blood cells in microscopic 
examination of the cervical canal and vagina during the first trimester.
Conclusion. Prevention, prediction, and timely diagnosis of predictors for premature rupture of the fetal 
membranes and late spontaneous preterm labor will improve neonatal and obstetric outcomes of pregnancy 
and delivery.

Keywords: preterm birth, late premature spontaneous labor, premature rupture of membranes, risk factors, 
prematurity
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Состояние аутоиммунитета 
у пациенток 
с надпочечниковой 
гиперандрогенией 
и невынашиванием 
беременности в анамнезе

Потери беременности являются одной из очень важных и нерешенных проблем как в России, 
так и за рубежом в силу прогрессивного увеличения их частоты. В структуре всех гиперандрогенных 
состояний на долю репродуктивных потерь в первом триместре вследствие надпочечниковой 
гиперандрогении приходится 30%. Успешный исход беременности и развития плода в значительной 
степени зависит от состояния иммунной системы матери и отчасти регулируется 
эмбриотропными аутоантителами иммуноглобулинов класса G. Оценка иммунореактивности 
позволяет выявить группу женщин, подлежащих медикаментозной коррекции иммунологических 
нарушений на этапе прегравидарной подготовки с целью профилактики ранних репродуктивных 
потерь.

Ключевые слова: невынашивание беременности, надпочечниковая гиперандрогения, аутоиммунитет, 
аутоантитела, прегравидарная подготовка
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Введение
Потери беременности – одна из крайне важных и не-
решенных проблем как в России, так и за рубежом 
в силу прогрессивного увеличения их частоты. При-
вычное невынашивание беременности, по определе-
нию Американского общества медицины, представ-
ляет собой потерю двух или более беременностей [1]. 
Установлено, что 1–3% пар репродуктивного воз-
раста сталкиваются с  повторяющимися выкиды-
шами  [2], 15–20% диагностированных желанных 

беременностей завершаются неблагополучно, при-
чем 9% – в результате неразвивающейся беременно-
сти [3, 4]. В 50% случаев причину привычного не-
вынашивания беременности не удается установить, 
то есть оно считается идиопатическим заболевани-
ем. С привычным невынашиванием беременности 
ассоциируются некоторые патогенные механизмы, 
в  том числе патология матки, эндокринные и  ме-
таболические нарушения,  генетика, тромбофилия 
и иммунологические факторы [5]. По разным дан-
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ным, репродуктивные потери в первом триместре 
вследствие  гиперандрогении составляют 21–32%. 
Надпочечниковая  гиперандрогения встречается 
в 30% случаев. Такие заболевания, как неклассиче-
ская врожденная дисфункция коры надпочечников 
и метаболический синдром, характеризуются надпо-
чечниковой гиперандрогенией [6].
Многие исследователи, изучающие иммунологиче-
ские нарушения (алло- и аутоиммунные), неред-
ко называют невынашивание беременности мар-
кером аутоиммунной патологии [4, 7]. Успешный 
исход беременности и  развития плода в  значи-
тельной степени зависит от состояния иммунной 
системы матери и отчасти регулируется эмбрио-
тропными аутоантителами иммуноглобулинов (Ig) 
класса G. 
Выделяют регуляторные (аутоантитела к белку S100) 
и эмбриотоксические (аутоантитела к хорионическо-
му гонадотропину человека (анти-хГЧ), двуспираль-
ной ДНК, мембранному антигену сперматозоидов 
(Spr-06), антитела к бета-2-гликопротеину I (анти-
бета-2ГПI)) эмбриотропные аутоантитела, измене-
ние уровней которых под воздействием различных 
эндогенных и экзогенных факторов может стать при-
чиной невынашивания беременности. 
Тест иммуноферментного анализа (ELISA) явля-
ется высокоэффективным методом выявления 
аутоантител. В  зависимости от  иммунореактив-
ности результаты подразделяют на нормо-,  гипо- 
и гиперреактивные. Известно, что женщины с ги-
пореактивностью по  сравнению с  пациентками 
с нормореактивностью имеют предпосылки к не-
вынашиванию беременности [8]. Концентрация 
любых антител в  сыворотке крови у  здоровых 
женщин поддерживается в узких физиологических 
пределах, тогда как у женщин, страдающих невы-
нашиванием беременности, концентрация многих 
антител выходит за  границы физиологической 
нормы более чем в 90% случаев. Даже небольшие 
отклонения (порядка 10–15% нормы) в содержа-
нии антител примерно в каждом восьмом случае 
приводят к остановке развития беременности или 
рождению ребенка с нарушениями. Стойкое дву-
кратное превышение (или снижение) уровня ан-
тител ассоциируется с неблагоприятным исходом 
более чем в 60% случаев [9].
Своевременная диагностика и  коррекция ауто-
иммунных нарушений способны предотвратить 
негативные исходы беременности [8, 10]. Различ-
ные аутоантитела оказывают ряд патогенетиче-
ских эффектов. Есть данные о  том, что аутоан-
титела к бета-хГЧ предотвращают прикрепление 
яйцеклетки и  эмбриона к  эндометрию [11]. При 
аутосенсибилизации к хГЧ наблюдаются наруше-
ния процессов имплантации и плацентации, что 
приводит к отторжению плодного яйца, субкли-
ническим абортам [7]. Повышенные титры ауто-
антител к  ДНК могут вызывать воспалительные 
изменения в плаценте и запускать реакцию оттор-
жения плода [7, 9, 12, 13]. Белки S100 регулируют 

имплантацию эмбриона, внутриутробный рост 
и нормальное развитие мозга плода во время бе-
ременности. Показано, что экспрессия этих белков 
в эндометрии у пациенток с бесплодием регули-
руется в пониженном режиме. Белки S100 служат 
фактором успешной имплантации, эмбриональ-
ного роста и рождения физически и психически 
здорового ребенка [14]. В  некоторых исследова-
ниях отмечалось увеличение частоты выкидышей 
у женщин с антиспермальными аутоантителами. 
Повышение их концентраций может свидетель-
ствовать об  эндометрите или воспалительном 
процессе в  других органах малого таза  [11, 15]. 
Антитела против бета-2ГПI представляют собой 
семейство  гетерогенных антител, связанных 
с  тромбозом и  рядом неудач при беременно-
сти [7, 16].

Материал и методы
Исследовано состояние аутоиммунитета на  пре-
гравидарном этапе у  пациенток с  надпочечни-
ковой  гиперандрогенией и  невынашиванием 
беременности в анамнезе. В проспективное иссле-
дование было включено 47 женщин, планирую-
щих беременность, в возрасте от 21 года до 35 лет 
с  лабораторно зарегистрированной  гиперандро-
генией и репродуктивными потерями в анамнезе. 
Пациентки были разделены на две группы. В пер-
вую группу вошли 19 пациенток с неклассической 
врожденной дисфункцией коры надпочечников 
(нкВДКН), во вторую – 28 пациенток с метаболи-
ческим синдромом (МС). Группу сравнения пред-
ставляли 35 практически здоровых женщин, пла-
нировавших беременность, в возрасте от 21 года 
до 35 лет без потерь беременности в анамнезе. 
У  всех пациенток определяли уровень естествен-
ных аутоантител (аутоАТ) IgG разной антигенной 
(органной, тканевой) специфичности в  сыворотке 
крови методом твердофазного иммуноферментного 
анализа (ELISA) с использованием диагностической 
панели «ЭЛИ-П-Тест-12». Исследование проводи-
лось двукратно с разницей в восемь недель для по-
лучения корректных данных и регистрации стойких 
изменений иммунитета. Из 12 показателей оценива-
ли наиболее значимые в отношении исследуемой ги-
некологической патологии (ассоциированные с не-
вынашиванием беременности и  воспалительными 
заболеваниями органов малого таза): аутоАТ к ан-
ти-хГЧ, анти-бета-2-ГП, двуспиральной ДНК (анти-
ДНК), мембранному антигену сперматозоидов (анти-
Spr-06), протеину S100 (анти-S100). Анализировали 
уровни специфических аутоАТ и средней иммуноре-
активности (СИР). 
Статистический анализ проводили с использовани-
ем программы StatTech v. 4.1.2 (разработчик – ООО 
«Статтех», Россия). В отсутствие нормального рас-
пределения количественные данные описывали 
с  помощью медианы (Me) и  нижнего и  верхнего 
квартилей (Q1–Q3). Категориальные данные описы-
вали с указанием абсолютных значений и процент-
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ных долей. Сравнение двух групп по количественно-
му показателю, распределение которого отличалось 
от нормального, выполняли на основании U-крите-
рия Манна – Уитни. Процентные доли при анализе 
четырехпольных таблиц сопряженности сравнивали 
исходя из точного критерия Фишера (при значениях 
ожидаемого явления менее 10), при анализе много-
польных таблиц сопряженности – исходя из крите-
рия χ2 Пирсона. Различия считались статистически 
значимыми при p < 0,05.

Результаты и обсуждение
Для общей оценки состояния аутоиммунитета 
у  женщин с  надпочечниковой  гиперандрогенией 
и  репродуктивными потерями в  анамнезе и  опре-
деления  группы пациенток, подлежащих иммуно-
коррекции в  рамках прегравидарной подготовки, 
изучены показатели иммунореактивности и интер-
претированы согласно инструкции к диагностиче-
ской панели «ЭЛИ-П-Тест-12». 
В проспективном исследовании проанализирова-
ны показатели репродуктивных потерь у 19 (40,4%) 
пациенток с нкВДКН и 28 (59,6%) пациенток с МС. 
Категориальные данные описаны с указанием аб-
солютных значений и процентных долей. Женщин 
с одной потерей беременности в анамнезе насчи-
тывалось 12 (25,5%; 95%-ный доверительный ин-
тервал (ДИ) 13,9–40,3), с двумя и более – 35 (74,5%; 
95% ДИ 59,7–86,1). У одной пациентки отмечалось 
максимальное количество выкидышей – 7 (3,6%; 
95% ДИ 0,1–11,3). Шансы развития большего коли-
чества потерь беременности (две и более) в группе 
нкВДКН были в 2,683 раза ниже, чем в группе МС. 
Различия шансов не  были статистически значи-
мыми: p < 0,05 (отношение шансов 0,373; 95% ДИ 
0,097–1,428) (таблица).
Нормальные значения СИР (референсный пре-
дел -25–-5%) определены у  15 (31,9%) пациенток. 
Остальные имели те или иные отклонения. У  24 
(51,0%) женщин наблюдалась  гипореактивная ре-
акция иммунитета, у 8 (17,0%) – гиперреактивная. 
При сопоставлении СИР в зависимости от группы 
установлены статистически значимые различия 
(p = 0,046). Гипореактивными в первой группе ока-
зались 5 (26,6%) пациенток, во второй – 19 (67,9%), 

что скорее всего связано с тяжестью метаболических 
нарушений и большим количеством выкидышей во 
второй группе.
На основании этих данных определена группа паци-
енток, подлежащих иммунокоррекции. Известно, что 
медикаментозное воздействие с  целью коррекции 
на звенья иммунитета необходимо в случае общей 
иммуносупрессии.
Проанализированы показатели уровней специфиче-
ских аутоАТ. По данным литературы, аутоАТ к про-
теину S100 являются регуляторными, и их снижение 
зачастую связано с хроническими воспалительными 
процессами в эндометрии. В исследовании отклоне-
ние показателей в сторону гипореактивности или ги-
перреактивности зарегистрировано по всем типам 
аутоАТ.
Наиболее статистически значимые различия между 
клиническими группами зафиксированы в отноше-
нии АТ к S100 и АТ к бета-хГЧ. Согласно получен-
ным данным, при анализе АТ к S100 в зависимости 
от  группы установлены существенные различия 
(p = 0,005) в пользу пациенток с МС. Гипореактив-
ными оказались 23 (82,1%) пациентки, показатели 
9 (39,1%) из них были ниже -20% (норма -15–+10%), 
что  говорит о  стойком снижении иммунореактив-
ности и  может указывать на  развитие патологии. 
На  основании этих данных можно предположить 
наличие хронического эндометрита в  исследуемых 
клинических группах. Вероятно, выраженность им-
муносупрессии свидетельствует о длительности забо-
левания и степени имеющихся метаболических рас-
стройств у пациенток с изучаемой патологией. При 
сравнении АТ к бета-хГЧ в зависимости от группы 
также выявлены статистически значимые различия 
(p = 0,004). Гиперреактивными в первой группе ока-
зались 6 (31,6%) пациенток, гипореактивных не было. 
Во второй группе, напротив, гиперреактивных насчи-
тывалось 2 (7,1%), гипореактивных – 4 (14,2). Исходя 
из данных литературы, повышение аутоАТ к бета-хГЧ 
может ассоциироваться с нарушениями имплантации 
плодного яйца [12]. Кроме того, изменения иммуноре-
активности могут говорить о воспалительных процес-
сах в органах малого таза. В отношении аутоАТ к ан-
ти-бета-2-ГП, анти-ДНК, анти-Spr-06 статистически 
значимых различий не зарегистрировано.
Необходимо также отметить, что у 6 (12,8%) пациен-
ток из общего числа обследуемых (n = 47) выявлена 
поликлональная иммуносупрессия (снижение имму-
нореактивности сразу по нескольким показателям), 
что может отражать длительность и тяжесть патоло-
гических процессов. 
Полученные результаты позволяют сформиро-
вать группу пациенток с надпочечниковой гиперанд-
рогенией и репродуктивными потерями в анамнезе 
на основании показателей сниженной иммунореак-
тивности по СИР. Кроме того, возможно дообсле-
дование пациенток в  отношении воспалительных 
заболеваний органов малого таза, в том числе хрони-
ческого эндометрита, с учетом показателей аутоАТ 
к бета-хГЧ и S100.

Анализ количества потерь беременности в зависимости от группы

Показатель Категории Группа p
МС нкВДКН

Количество потерь беременности 1 5 (17,9%) 7 (36,8%) 0,184
2 3 (10,7%) 6 (31,6%)
3 7 (25,0%) 3 (15,8%)
4 5 (17,9%) 2 (10,5%)
5 3 (10,7%) 1 (5,3%)
6 4 (14,3%) 0 (0,0%)
7 1 (3,6%) 0 (0,0%)

Проспективные исследования
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The State of Autoimmunity in Patients with Adrenal Hyperandrogenism and Miscarriage in Anamnesis

Ye.I. Manukhina, PhD, Prof., M.S. Nazarova
Russian University of Medicine

Contact person: Maria S. Nazarova, mashanazarova93@yandex.ru

Pregnancy losses are one of the very important and unresolved problems both in Russia and abroad due 
to the progressive increase in their frequency. In the structure of all hyperandrogenic conditions, reproductive losses 
in the first trimester due to adrenal hyperandrogenism account for 30%. The successful outcome of pregnancy 
and fetal development largely depends on the state of the mother's immune system and is partly regulated 
by embryotropic autoantibodies immunoglobulins of class G. The assessment of immunoreactivity makes 
it possible to identify a group of women who are subject to drug correction of immunological disorders at the stage 
of pregravidar preparation in order to prevent early reproductive losses.

Keywords: miscarriage, adrenal hyperandrogenism, autoimmunity, autoantibodies, pregravidar preparation

Заключение
Изучение состояния аутоиммунитета у пациенток 
с  надпочечниковой  гиперандрогенией и  репро-
дуктивными потерями в анамнезе крайне важно 
в  рамках прегравидарной подготовки. Оценка 
иммунореактивности помогает определить груп-
пу женщин, подлежащих медикаментозной кор-

рекции иммунологических нарушений на  этапе 
пре гравидарной подготовки с  целью снижения 
частоты ранних репродуктивных потерь. Данные 
об отклонении аутоАТ к специфическим антиге-
нам могут указывать на наличие воспалительных 
заболеваний органов малого таза и  позволяют 
углубленно обследовать таких пациенток.  

Проспективные исследования
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Фаллопиевы трубы:  
сохранять или нет

В статье описаны анатомия и физиология фаллопиевых труб, их роль в обеспечении транспорта гамет. 
Рассмотрены хирургические методы лечения различной патологии органов репродуктивной системы. 
Показано, что профилактическая сальпингэктомия при выполнении плановых и экстренных оперативных 
вмешательств может стать действенным методом борьбы со злокачественными опухолями яичников, 
что особенно актуально для женщин с мутациями в генах BRCA-1 и BRCA-2. При этом отсутствие 
достаточной доказательной базы о влиянии сальпингэктомии на функцию яичников у женщин 
фертильного возраста требует дальнейших исследований.

Ключевые слова: фаллопиевы трубы, сальпингэктомия, рак яичников
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Лекции для врачей

Фаллопиевы трубы являются частью жен-
ской репродуктивной системы. Они 
представляют собой пару полых се-

розно-мышечных органов, берущих начало 
от рогов матки [1]. Свое название они получили 
в 1561 г. Г. Фаллопий в работе «Анатомические 
исследования» (Observationes anatomicae) описал 
анатомию маточной трубы, назвав ее tuba uteri 
за схожесть с музыкальным инструментом [2, 3].
Маточные трубы обеспечивают связь между 
яичниками и  маткой, играя ключевую роль 
в оплодотворении и транспортировке яйцеклет-
ки в полость матки [4–6]. Нарушения транспорт-
ной функции маточных труб различного  гене-
за могут способствовать развитию патологии 
и приводить к бесплодию [5]. На сегодняшний 
день патология фаллопиевых труб,  главным 
образом их непроходимость, считается основ-
ной причиной инфертильности. По  данным 
литературы, в  структуре женского бесплодия 
на трубно-перитонеальный фактор приходится 
от 29,5 до 83% [7].

С  внедрением современных репродуктивных 
технологий интерес ученых к важности маточ-
ной трубы в  репродукции человека снизился. 
В настоящее время наличие фаллопиевых труб 
не  является необходимым условием для опло-
дотворения или имплантации. Между тем  ре-
зультаты исследований в области онкогинеколо-
гии показали, что серозный рак яичников (РЯ) 
высокой степени злокачественности возникает 
не  из поверхностного эпителия яичника, а  из 
эпителиальных клеток дистального устья маточ-
ной трубы, что изменило отношение специалис-
тов к данному органу [3, 8].
Впервые к  выводу о  том, что эпителий фимб-
риального отдела маточной трубы может быть 
источником развития серозных карцином яич-
ника высокой степени злокачественности, при-
шли J. Piek и соавт. в 2001 г. Согласно результа-
там исследования, в цилиндрическом эпителии 
фаллопиевых труб женщин с  высоким риском 
развития РЯ  часто наблюдаются диспластиче-
ские изменения, сопровождающиеся измене-
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ниями клеточного цикла и  белков, связанных 
с апоптозом [9]. Учитывая новые представления 
о патогенезе РЯ, ученые активно обсуждают пер-
спективы сальпингэктомии в  качестве метода 
профилактики РЯ во время проведения различ-
ных операций на органах женской репродуктив-
ной системы [10].

Сальпингэктомия при гистерэктомии
Гистерэктомия – одна из наиболее распростра-
ненных гинекологических операций во многих 
развитых странах. По частоте выполнения она 
занимает второе место, уступая лишь операции 
кесарева сечения [11–13]. Частота данной опе-
рации зависит от региона и страны, социально-
медицинского уровня, менталитета [14]. В Гер-
мании в 2019 г. было проведено свыше 100 тыс. 
процедур [11], в США выполняется 650 тыс. опе-
раций в год [15]. В нашей стране в структуре ги-
некологических операций на долю гистерэкто-
мии приходится 25–38%, в структуре акушерских 
операций – 5,53–11,1% [15, 16]. Основными пока-
заниями к выполнению гистерэктомии являют-
ся симптомная лейомиома матки, аномальные 
маточные кровотечения, эндометриоз и пролапс 
тазовых органов, доброкачественные и  злока-
чественные опухоли женской репродуктивной 
системы [17].
В ряде случаев гистерэктомия становится един-
ственным способом спасения жизни женщи-
ны в  родах. Как правило, данная процедура 
применяется для предотвращения материнс-
кой смертности от  акушерских кровотечений 
и сепсиса [18]. Считается, что первая успешная 
гистерэктомия после операции кесарева сече-
ния проведена итальянским акушером Эдуардо 
Порро в 1876 г. с целью снижения риска кровоте-
чения и инфицирования [19]. Частота перипар-
тальной  гистерэктомии варьируется от  0,2  до 
6,09  на  каждую тысячу родов [18]. Наиболее 
частыми показаниями к  проведению перипар-
тальной гистерэктомии являются атония матки 
и аномалии плацентации [20].
После гистерэктомии маточные трубы неизбеж-
но утрачивают физиологическую функцию, что 
подвергает сомнению целесообразность их со-
хранения в  данной ситуации. Кроме того, гис-
терэктомия без сальпингэктомии влечет за собой 
риск развития ряда послеоперационных осложне-
ний [21]. Например, у пациенток, перенесших ги-
стерэктомию без удаления маточных труб, часто 
формируется гидросальпинкс. Однако, несмотря 
на очевидные преимущества профилактическо-
го удаления маточных труб во время выполне-
ния  гистерэктомии, отношение к  данной про-
цедуре неоднозначное, что обусловлено преж де 
всего малоизученностью вопроса. В  настоящее 
время данная проблема активно изучается во 
всем мире. При этом результаты немногочислен-
ных исследований носят противоречивый харак-

тер [21]. Так, основываясь на результатах собст-
венных исследований, F. Behnamfar и H.  Jabbari 
(2017) сделали вывод, что двусторонняя саль-
пингэктомия при гистерэктомии не увеличивает 
риск дисфункции яичников через шесть месяцев 
наблюдения [22]. При этом, проведя системати-
ческий обзор, целью которого было определение 
влияния сальпингэктомии на  овариальный ре-
зерв, M. Kobayashi и соавт. (2022) сообщили о ве-
роятном снижении овариального резерва после 
сальпингэктомии [23].

Сальпингэктомия при внематочной беременности
В структуре ургентной гинекологической пато-
логии эктопическая (внематочная) беременность 
занимает лидирующие позиции [24]. Среди неот-
ложных гинекологических операций частота хи-
рургических вмешательств по поводу внематоч-
ной беременности варьируется от 8,8 до 55,0%. 
На  долю трубной беременности приходится 
96,5–98,5% случаев [25]. Точная причина внема-
точной беременности неизвестна. Тем не менее 
в большинстве случаев риск связан с вероятны-
ми повреждениями маточных труб в результате 
предшествующих оперативных вмешательств 
на органах брюшной полости или малого таза, 
а также с воспалительными процессами [6].
Оперативные вмешательства при внематочной 
беременности могут быть радикальными (саль-
пингэктомия) и  органосохраняющими. При 
этом любой вид оперативного вмешательства 
на  фаллопиевых трубах влечет за собой нега-
тивные последствия в  виде нарушения репро-
дуктивной функции и увеличения потребности 
в высокотехнологичных репродуктивных техно-
логиях [26].
Данные об эффективности консервативного ле-
чения внематочной беременности с применени-
ем метотрексата, а  также органосохраняющих 
операций на  фаллопиевых трубах (туботомия, 
выдавливание плодного яйца) противоречивы.
По мнению Л.Е. Фетищевой и соавт. (2019), при 
выборе объема оперативного вмешательства 
при внематочной трубной беременности це-
лесообразно применять органосохраняющую 
операцию – лапароскопическую сальпингосто-
мию с келифоэктомией. Авторы отмечают, что 
выбор в  пользу органосохраняющих методов 
ассоциируется с повышением риска повторных 
реконструктивных операций, а также рецидивов 
эктопической беременности в  оперированной 
фаллопиевой трубе [27].
По данным A.F. El-Kharoubi (2023), вероятность 
наступления внутриматочной беременности 
после внематочной снижается до 52%, причем 
риск  повторной внематочной беременности 
составляет 12,6% [6]. Метаанализ, проведенный 
M.C.H. Ozcan и соавт. (2021), показал, что саль-
пингэктомия имеет явные преимущества перед 
сальпингостомией [24].
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Таким образом, вопрос об объеме оперативного 
вмешательства при внематочной беременности 
остается дискутабельным.

Сальпингоофорэктомия
В последние годы отмечается рост оперативных 
вмешательств на органах женской репродуктив-
ной системы, объем которых включает удаление 
яичников. Показаниями для выполнения подоб-
ных операций являются опухоли яичников, со-
четанная патология половой системы (опухоли 
матки в сочетании с опухолями яичников, фо-
новыми и предраковыми заболеваниями шейки 
матки), эндометриоз, тяжелые гнойные процес-
сы гениталий и др. [28].
Специалисты с  опаской относятся к  аднекс-
эктомии при  гистерэктомии, особенно у  жен-
щин с  сохраненной менструальной функцией. 
По мнению С.М. Мамаевой и соавт. (2018), более 
ранний переход к  менопаузе может ускорить 
биологическое старение женщины и  способст-
вовать развитию множества различных заболе-
ваний [29].
В XX в. и начале XXI в. широкое распростране-
ние получила практика плановой, случайной 
или профилактической двусторонней овариэк-
томии во время проведения операции по  уда-
лению матки. Выбор данной тактики был осно-
ван на понимании того, что яичники являются 
источником ооцитов и утрачивают свою значи-
мость после завершения периода репродукции. 
При этом наличие у  яичников эндокринной 
функции не  учитывалось. Поскольку РЯ  чаще 
выявляется при III и IV стадиях при наличии об-
ширных диссеминатов-карциноидов в брюшной 
полости и отдаленных метастазов, профилакти-
ческое удаление яичников считалось оправдан-
ным, даже если они морфологически не  были 
изменены. По  мнению M.K. Georgakis и  соавт. 
(2021), если бы двусторонняя овариэктомия до 
наступления менопаузы не влекла за собой не-
гативных эндокринных последствий, операция 
характеризовалась бы отличным соотношени-
ем затрат и пользы [30], хотя уже доказано не-
гативное влияние двусторонней овариэктомии 
на женское здоровье [31].
В результате двусторонней сальпингоофорэкто-
мии у женщин во время менопаузального пере-
хода происходит более резкое снижение уровня 
эстрогенов, что, по  мнению ряда ученых, зна-
чительно повышает риск  развития сердечно-
сосудистых заболеваний и  даже увеличивает 
смертность [32]. Так, по данным T.M. Michelsen 
и соавт. (2023), женщины после гистерэктомии 
и/или двусторонней сальпингоовариэктомии 
составляют  группу повышенной смертности 
от сердечно-сосудистых заболеваний [33].
В  работе C.S. Olesen и  соавт. (2021) показа-
но, что у  женщин, перенесших двустороннюю 
овариэктомию, уровень сердечно-сосудистой 

смертности на 31% выше, чем у женщин с сохра-
ненными яичниками [34].
В  исследовании M.C. Cusimano и  соавт. (2021) 
двусторонняя сальпингоофорэктомия ассоци-
ировалась с  повышением показателей смерт-
ности от  всех причин у  женщин в  возрасте до 
50 лет. При этом в возрастной категории стар-
ше 50 лет такой закономерности не  прослежи-
валось. В группе женщин младше 50 лет увели-
чивалась смертность от нераковых заболеваний. 
К решению вопроса о проведении двусторонней 
сальпингоофорэктомии у женщин во время ме-
нопаузального перехода без явных показаний 
следует подходить с осторожностью. При этом 
применение стратегии снижения риска развития 
РЯ оправданно у женщин в постменопаузе [35].
Гормоны яичников, в частности 17-бета-эстра-
диол, участвуют в  многочисленных нейрофи-
зиологических и  нейрохимических процессах, 
включая те, которые поддерживают когнитив-
ные функции. Эстрадиол играет ключевую роль 
в  нейробиологии старения, отчасти благодаря 
обширной взаимосвязи нервной и  эндокрин-
ной систем. В  проспективном исследовании 
C.S. Uldbjerg и соавт. (2022) выявлено, что часто-
та развития деменции после двусторонней ова-
риэктомии на 18% выше, чем у женщин с сохра-
ненными яичниками [35].
Резкое снижение уровня эстрогенов и андроге-
нов в  результате двусторонней овариэктомии 
приводит к развитию ряда эстрогендефицитных 
симптомов. Приливы, расстройство сна, перепа-
ды настроения, сухость во влагалище, диспаре-
уния [9] крайне негативно влияют на качество 
жизни женщин [29].
Накопив существенную доказательную базу 
о  нецелесообразности рутинной двусторонней 
сальпингоовариэктомии, а  также изучив воз-
можные новые патогенетические механизмы РЯ, 
в целях профилактики развития данного забо-
левания специалисты стали отдавать предпоч-
тение удалению маточных труб, а не яичников. 
Однако вопрос эффективности профилактики 
РЯ с помощью так называемой оппортунистиче-
ской сальпингэктомии остается спорным.
Пик заболеваемости РЯ  приходится на  период 
менопаузы или постменопаузы, чаще заболевают 
женщины в возрасте от 50 до 60 лет [36]. РЯ харак-
теризуется неоднозначным, трудно определяемым 
прогнозом и  самыми высокими показателями 
смертности среди онкологических заболеваний 
женской половой системы. Низкая выживае-
мость при РЯ обусловлена поздней диагностикой. 
Около 70% женщин обращаются за медицинской 
помощью уже на поздних стадиях заболевания, 
что обусловлено отсутствием на ранних стадиях 
специфических симптомов и четкой клинической 
картины [36]. Обычно РЯ  носит спорадический 
характер, но в 5–10% случаев регистрируются се-
мейные случаи РЯ [37]. Мутации BRCA повыша-
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ют пожизненный риск развития РЯ от 40 до 60% 
при BRCA-1 и от 11 до 27% при BRCA-2. Мутации 
зародышевой линии BRCA, особенно подтипы се-
розного РЯ высокой степени злокачественности, 
могут обнаруживаться примерно у 14–18% жен-
щин с РЯ по сравнению примерно с 1% в общей 
популяции.
С  учетом изложенных фактов и  низкой выжи-
ваемости пациенток с РЯ фокус снижения забо-
леваемости и смертности от данной патологии 
должен быть направлен на  первичную профи-
лактику. Современные данные свидетельству-
ют о том, что при high-grade патогенетическом 
варианте возможным первоисточником РЯ яв-
ляется цилиндрический эпителий дистальных 
отделов фаллопиевых труб и в качестве инстру-
мента профилактики неоплазии целесообразно 
более широкое внедрение в клиническую прак-
тику оппортунистической сальпингэктомии. 
Между тем в настоящее время отсутствует до-
статочная доказательная база об эффективности 
и безопасности данного метода [9]. В частности, 
наибольшее количество вопросов вызывает при-

менение сальпингэктомии у женщин фертиль-
ного возраста. Профилактическая сальпингэк-
томия при выполнении плановых и экстренных 
оперативных вмешательств может стать дейст-
венным методом борьбы с РЯ, что особенно ак-
туально для женщин с генетической нестабиль-
ностью (мутации в генах BRCA-1/BRCA-2, TP53, 
KRAS и др.) и наследственной предрасположен-
ностью, в  частности при семейных вариантах 
рака. Удаление фаллопиевых труб при плановой 
гистерэктомии у таких женщин во время мено-
паузального перехода, на наш взгляд, является 
обоснованным методом снижения риска раз-
вития РЯ. У  пациенток фертильного возраста 
удаление маточных труб при хирургической 
стерилизации с профилактической целью также 
может быть оправданно, особенно при наличии 
мутаций в генах BRCA. Однако в такой ситуации 
необходимо быть уверенным в отсутствии вли-
яния сальпингэктомии на  функцию яичников 
впоследствии. Отсутствие доказательной базы 
относительно сальпингоофорэктомии требует 
дальнейших исследований.  
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The article describes the anatomy and physiology of the fallopian tubes, their role in ensuring the transport 
of gametes. Considered surgical methods of treatment of various pathologies of the organs of the reproductive 
system. It has been shown that preventive salpingectomy during routine and emergency surgical interventions can 
become an effective method of combating malignant ovarian tumors, which is especially important for women 
with mutations in the BRCA-1 and BRCA-2 genes. At the same time, the lack of sufficient evidence on the effect 
of salpingectomy on ovarian function in women of fertile age requires further research.
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Сочетание внематочной 
беременности 
и неразвивающейся 
маточной беременности 
в естественном цикле

Представлен клинический случай гетеротопической беременности с прервавшейся трубной 
беременностью и неразвивающейся маточной. Обычно подобные случаи происходят в цикле 
экстракорпорального оплодотворения, но у данной пациентки беременность наступила 
в естественном цикле. Проанализированы также другие редкие клинические случаи, описанные 
в российской и зарубежной литературе последних лет: беременность с несколькими плодными яйцами, 
трубная беременность, выявленная в третьем триместре, локализация плодного яйца в цервикальном 
канале, роге матки, яичнике, на брюшине малого таза, рубце на матке после операции кесарева 
сечения и даже на большой поясничной мышце. Описаны случаи успешного вынашивания нормально 
протекающей маточной беременности после оперативного лечения сочетанной эктопической 
беременности. 

Ключевые слова: клинический случай, внематочная беременность, гетеротопическая беременность, 
неразвивающаяся беременность
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Введение
Женский организм предназначен для вынашивания 
и рождения здорового ребенка. Однако вследствие 
перенесенных воспалительных заболеваний орга-
нов малого таза, оперативных вмешательств, поро-
ков развития и под воздействием различных других 
факторов естественные процессы наступления бере-
менности нарушаются, и случается патологическая 
беременность.

Внематочной называется беременность с импланта-
цией плодного яйца вне эндометрия полости матки, 
чаще в маточной трубе. Такое расположение плодно-
го яйца представляет угрозу для жизни матери.
По  данным статистики, показатель материнской 
смертности от внематочной беременности в России 
в 2017 г. составил 8,1%. В 2018 г. показатель снизился 
до 4,1% [1]. Вероятность наступления эктопической 
беременности составляет 0,8–2,4%. Редкие формы 
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внематочной беременности, в  частности локали-
зация в  рудиментарном роге матки, шейке матки, 
брюшной полости, области рубца после операции 
кесарева сечения, гетеротопическая беременность, 
занимают 5–8,3% в  структуре всех внематочных 
беременностей. Нарушение гестации характеризует-
ся массивным кровотечением, в том числе с неблаго-
приятным исходом [2].
Сочетание маточной и внематочной беременности 
(гетеротопическая беременность) – крайне редкий 
случай (1 на  30 тыс.) [3]. Однако заболеваемость 
может быть значительно выше при использовании 
вспомогательных репродуктивных технологий  – 
до 1 на 100 тыс. [3, 4].
При  гетеротопической беременности имеются два 
плодных яйца с разной локализацией. Обычно такая 
беременность наступает после экстракорпорального 
оплодотворения (ЭКО) или стимуляции овуляции.

Клинический случай
Пациентка К., 37 лет, поступила в приемное отделе-
ние Долгопрудненской центральной городской кли-
нической больницы с  жалобами на  тянущие боли 
в нижних отделах живота на протяжении 18 часов, 
кровянистые выделения из половых путей в течение 
трех дней. Выраженность указанных симптомов уси-
лилась за два часа до поступления в стационар.
Анамнез: беременность подтверждена результатами 
мочевого теста, ультразвукового исследования. Исхо-
дя из даты последней менструации, предполагаемый 
срок – 7–8 недель. Беременность вторая, самопро-
извольная. Первая завершилась самопроизвольным 
выкидышем на малом сроке.
Состояние пациентки при  госпитализации сред-
ней степени тяжести, сознание ясное. Телосложе-
ние нормостеническое. Рост – 168 см, вес – 58 кг. 
Кожные покровы и видимые слизистые оболочки 
бледной окраски, влажные. Молочные железы раз-
виты умеренно, за счет железистой ткани, очаговые 
уплотнения не пальпируются. Соски чистые, пиг-
ментированы. Отеков нет, периферические лимфа-
тические узлы не  увеличены. Над легкими ясный 
перкуторный звук, дыхание везикулярное, хрипов 
нет. Частота дыхания  – 22 в  минуту. Сердечные 
тоны ясные, ритмичные. Частота сердечных сокра-
щений – 95 в минуту, пульс – 95 в минуту. Артери-
альное давление – 110/70 мм рт. ст. Живот болезнен-
ный при пальпации в левой подвздошной области. 
Печень и селезенка при пальпации не увеличены. 
Стул регулярный, мочеиспускание свободное, без-
болезненное. Симптом Пастернацкого отрицатель-
ный.
Гинекологический осмотр: наружные половые орга-
ны сформированы правильно, оволосение по жен-
скому типу, клитор не увеличен, гимен бахромчатый, 
не  гиперемирован, эстрогенизирован, выделения 
кровянистые, умеренные. Формула полового разви-
тия: Ма3 Pu3 Ме13.
Осмотр в зеркалах: шейка матки конической формы, 
не эрозирована.

Рис. 1. Ультразвуковая картина области левых 
придатков

Влагалищное исследование: матка в срединном по-
ложении, несколько увеличена, плотная, подвижная, 
безболезненная при исследовании. Придатки с обеих 
сторон не увеличены, область исследования левых 
придатков болезненна при пальпации.
Результаты общего анализа крови при  госпита-
лизации: эритроциты  – 2,48 × 1012/л, лейкоциты  – 
5,36 × 109/л,  гемоглобин  – 69  г/л, тромбоциты  – 
83 × 109/л.
Ультразвуковое исследование (УЗИ) органов мало-
го таза: ЭхО-признаки неразвивающейся маточной 
беременности малого срока (плодное яйцо – 26 мм, 
эмбрион не визуализируется), левосторонней труб-
ной беременности (?). Параовариально слева визу-
ализируется овальное образование до 27 см с неод-
нородным содержимым (рис. 1). Объем свободной 
жидкости в малом тазу – 2000 мл.

Диагностика гетеротопической беременности 
крайне затруднительна: беременность 
подтверждается реакцией на наличие 
хорионического гонадотропина человека 
и визуализацией эмбриона при ультразвуковом 
исследовании. Тем не менее не исключено 
наличие еще одного или нескольких эмбрионов, 
локализованных в другом месте. Возможность 
редкой формы внематочной беременности 
часто не учитывается врачами в клинической 
практике. Такая форма поздно диагностируется 
и может стать причиной высокой материнской 
заболеваемости и смертности
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На основании осмотра, клинико-лабораторных и ин-
струментальных методов обследования, с учетом по-
дозрения на внематочную беременность было приня-
то решение о диагностической лапароскопии.
Интраоперационно: в малом тазу спаечный процесс 
в области придатков с двух сторон. Матка увеличена 
до 6–7 недель беременности. Левая маточная труба 
синюшно-багровая, расширена за счет плодовмес-
тилища в  истмическом отделе, в  месте расшире-
ния линейный разрыв, из которого продолжается 
кровотечение (рис. 2). В малом тазу 1200 мл крови. 
Проведены адгезиолизис, удаление левой маточной 
трубы, вакуум-аспирация содержимого полости 
матки (в аспирате фрагменты плодного яйца – ма-
териалы отправлены на гистологическое исследо-
вание).
В послеоперационном периоде выполнены перели-
вание четырех доз эритроцитарной взвеси, инфузи-
онная терапия. После лечения отмечалась стабилиза-
ция клинико-лабораторных показателей. Пациентка 
выписана под наблюдение гинеколога районной по-
ликлиники.
Гистологическое заключение: трубная беременность 
в сочетании с неразвивающейся маточной беремен-
ностью.

Обсуждение
Частота эктопической беременности с каждым годом 
возрастает, что может быть обусловлено увеличени-
ем частоты поздних беременностей и применением 
вспомогательных репродуктивных технологий.
W. Dendas и соавт. изучили 86 случаев эктопической 
беременности. 69 из них возникли после ЭКО [5].
Около 70% случаев гетеротопических беременностей 
диагностируют на 5–8-й неделях гестации, еще 20% – 
на 9–10-й неделях [4].
Диагностика гетеротопической беременности край-
не затруднительна: беременность подтверждается ре-
акцией на наличие хорионического гонадотропина 
человека (хГЧ) и визуализацией эмбриона при УЗИ. 
Тем не менее не исключено наличие еще одного или 
нескольких эмбрионов в другом месте. Наличие од-
новременно двух беременностей разных локализа-
ций создает сложности для дифференциальной ди-

агностики. Возможность редкой формы внематочной 
беременности часто не учитывается врачами в кли-
нической практике. Такая форма поздно диагности-
руется и может стать причиной высокой материнс кой 
заболеваемости и смертности [6].
Следует также отметить, что вероятность импланта-
ции плодного яйца в истмическом отделе маточной 
трубы составляет 24% всех случаев эктопической 
беременности, что встречается нечасто и может вы-
зывать массивное кровотечение при нарушении ге-
стации вследствие анатомического строения этого 
отдела трубы [7].
В представленном клиническом случае врач при-
емного отделения провел дифференциальную ди-
агностику между начавшимся выкидышем при 
неразвивающейся беременности и гетеротопиче-
ской беременностью с нарушенной левосторонней 
трубной беременностью. Обращает на себя внима-
ние выраженность клинических признаков: силь-
ные боли внизу живота слева, слабость, бледность 
кожных покровов и слизистых оболочек с УЗ-при-
знаками жидкости в малом тазу до 1000 мл, пара-
овариально расположенным образованием. Кли-
ническая ситуация достаточно сложная, поскольку 
самопроизвольная  гетеротопическая беремен-
ность – крайне редкое явление, тем более у 37-лет-
ней пациентки. В литературе встречаются описа-
ния подобных случаев у пациенток более младшего 
возраста [8–10].
Лечение гетеротопической беременности хирурги-
ческое, предпочтителен лапароскопический доступ. 
В нашем случае проведены лапароскопическая туб-
эктомия и вакуум-аспирация содержимого полости 
матки под контролем гистероскопии, поскольку ма-
точная беременность не развивалась.
Особый интерес представляют случаи донашивания 
прогрессирующей маточной беременности при гете-
ротопической беременности, описанные в литературе 
последних лет. Например, пациентка 28 лет поступи-
ла в стационар на седьмой неделе беременности [10] 
с жалобами на боли внизу живота и эпигастральной 
области в  течение одного дня. При обследовании 
выявлены два плодных яйца с зарегистрированным 
сердцебиением в полости матки и правой маточной 
трубе, а  также свободная жидкость в  малом тазу 
и анемия легкой степени (результаты общего анали-
за крови). Выполнена лапароскопическая операция 
с сохранением обеих маточных труб. Маточная бере-
менность завершилась своевременными самопроиз-
вольными родами здоровым плодом.
Z.Y. Chen и соавт. [11] описали сочетание нормаль-
ной маточной беременности и беременности в рубце 
на матке после операции кесарева сечения, выполнен-
ной семь лет назад, у 34-летней женщины. Данная бе-
ременность наступила самопроизвольно. На момент 
осмотра срок составлял восемь недель. Пациентка 
не предъявляла жалоб. Учитывая настойчивое жела-
ние пациентки сохранить беременность, гинеколог 
поликлиники направил ее на дообследование для оп-
ределения дальнейшей тактики ведения.

Рис. 2. Интраоперационная картина левых придатков 
матки, геморрагический выпот в малом тазу
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УЗИ органов малого таза: два плодных яйца – одно 
в дне матки, другое в области рубца после операции 
кесарева сечения. В матке скопление жидкости. Тол-
щина миометрия в области рубца – 20 мм с обильным 
кровоснабжением между плодным яйцом и мочевым 
пузырем. Пациентка проконсультирована по поводу 
потенциальных осложнений оперативного лечения 
и сохранения беременности, в том числе риска мас-
сивного кровотечения, аборта вплоть до гистерэкто-
мии. Принято решение о вмешательстве в объеме се-
лективной аспирации эктопически расположенного 
эмбриона специальной иглой доступом через перед-
ний свод влагалища под УЗ-контролем с последую-
щей вакуум-аспирацией и кюретажем гестационной 
ткани в нижнем сегменте матки. Кровопотеря в ходе 
операции минимальна. Диагноз подтвержден гисто-
логически. В послеоперационном периоде профилак-
тически проведены антибиотикотерапия и терапия, 
направленная на сохранение беременности, в тече-
ние двух дней. С 10 до 20 недель пациентка наблю-
далась по поводу гематомы в области оперативного 
вмешательства. В течение восьми недель после опе-
рации у пациентки сохранялись кровянистые выде-
ления из  половых путей при нормальных параме-
трах роста и развития плода и плаценты в полости 
матки. На сроке 34–35 недель пациентке выполнена 
операция кесарева сечения в связи с преждевремен-
ным разрывом плодных оболочек. Родился здоровый 
ребенок. Послеоперационный период протекал без 
осложнений.
По данным румынских авторов, у госпитализирован-
ной пациентки диагностирована внематочная бере-
менность, удалена маточная труба, в послеопераци-
онном периоде взят контрольный анализ на уровень 
бета-хГЧ – показатель не снижался [12]. В ходе дооб-
следования в полости матки – УЗ-признаки жизне-
способной маточной беременности, завершившейся 
родами.
Беременная, 25 лет, поступила в отделение экстрен-
ной гинекологии с жалобами на боли внизу живота, 
кровянистые выделения из половых путей в течение 
двух дней [13]. Беременность (на момент госпитали-
зации срок – 5–6 недель) наступила самостоятельно. 
В ходе обследования выявлены плодное яйцо в поло-
сти матки, образование в области левых придатков, 
внутри которого гиперэхогенный участок с сосудис-
той активностью, небольшое количество жидкости 
в  малом тазу. Пациентке назначены сохраняющая 
терапия, наблюдение в  динамике. На  следующее 
утро боль усилилась. Было принято решение о ди-
агностической операции. Интраоперационно: левая 
маточная труба резко расширена за счет плодовмес-
тилища – маточная труба удалена. На 34–35-й неде-
ле пациентка родоразрешена хирургическим путем 
из-за разгибательного положения  головки плода 
в родах. Родился живой ребенок – 10 баллов по шкале 
Апгар.
24-летняя пациентка госпитализирована по поводу 
тянущих болей внизу живота, больше справа, кро-
вянистых выделений из половых путей [14]. В день 

госпитализации ей выполнено УЗИ органов малого 
таза: диагностирована  гетеротопическая беремен-
ность – 9–10 недель. Диагноз подтвержден в больни-
це после дообследования. Проведено хирургическое 
лечение, маточная труба с плодовместилищем удале-
на. Маточная беременность сохранена, протекала без 
осложнений.
Пациентка поступила в  больницу в  состоянии  ге-
моррагического шока [15]. Диагностирована гетеро-
топическая беременность с  нарушенной маточной 
беременностью, гемоперитонеум. Принято решение 
об экстренной лапаротомии. Разорванная маточная 
труба удалена, дренировано 700 мл геморрагической 
жидкости. На сроке 37–38 недель состоялись само-
произвольные роды.
Как видим, в представленных случаях после опера-
ции маточная беременность успешно завершилась 
родами.
В литературе описываются и другие редкие случаи ге-
теротопической беременности, например беремен-
ность с локализацией плодного яйца в яичнике [16]. 
Корейские врачи описали случай, когда в приемное 
отделение больницы поступила 32-летняя пациентка 
с жалобами на резкие боли в животе. Беременность 
(срок – 5–6 недель) в результате ЭКО. УЗИ органов 
малого таза помимо маточной беременности пока-
зало анэхогенное образование правых придатков, 
окруженное гематомой, скопление жидкости в малом 
тазу. Исходя из этого, было заподозрено сочетание 
маточной и трубной или яичниковой беременности. 
В ходе лапароскопии диагностирована яичниковая 
беременность – выполнена резекция соответствую-
щего яичника. Маточная беременность протекала без 
осложнений, родоразрешение состоялось на сроке 
доношенной беременности с помощью операции ке-
сарева сечения.
У  35-летней женщины из  Тайваня после подсадки 
двух эмбрионов по программе ЭКО выявлена гетеро-
топическая беременность 12–13 недель с локализаци-
ей плодного яйца в роге матки (в анамнезе удаление 
одной маточной трубы, на  другой проведена опе-
рация разделения спаек) [17]. В ходе обследования 
после  госпитализации выявлено внутрибрюшное 
кровотечение неясной этиологии. Проведена диагно-
стическая лапароскопия: эктопическая беременность 
в роге матки на стороне с сохраненной маточной тру-
бой. Выполнена клиновидная резекция рога матки 
в  пределах плодовместилища, на  рану наложены 
швы. На сроке 39 недель пациентка родоразрешена 
с помощью операции кесарева сечения.
Описаны также случаи беременности с шеечной ло-
кализацией плодного яйца при гетеротопической бе-
ременности [18, 19]. Y. Fan и соавт. [18] описали двух 
пациенток, наблюдавшихся после процедуры ЭКО. 
При исследовании бета-хГЧ крови у обеих пациен-
ток показатели превышали норму при одноплодной 
беременности на их сроке, но были ниже, чем при 
двойне. На сроке 5 и 6 недель пациентки госпитали-
зированы в гинекологическое отделение с кровотече-
нием на фоне начавшегося выкидыша при беремен-
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ности с локализацией в шейке матки и развивающейся 
беременности внутри матки. В обоих случаях было ре-
шено выполнить аспирацию плодного яйца из шейки 
матки под контролем УЗИ. У первой пациентки бе-
ременность завершилась родами с помощью опера-
ции  кесарева сечения на сроке 39 недель, без ослож-
нений. У второй пациентки роды состоялись на сроке 
27 недель после преждевременного разрыва плодных 
оболочек. Еще одна пациентка в возрасте 34 лет [19] 
доставлена в больницу с кровотечением после задерж-
ки менструации. Диагностирована маточная беремен-
ность. Пациентка приняла решение сделать меди-
цинский аборт. В ходе операции развилось сильное 
маточное кровотечение. Незамедлительно выполнена 
эмболизация маточных артерий.
У женщины, 31 год, на четвертой неделе после пе-
реноса эмбрионов в полость матки диагностирова-
на гетеротопическая беременность – плодное яйцо 
в матке и шейке матки [20]. Выполнены гистероско-
пия, удаление эктопически расположенного плод-
ного яйца. На 22-й неделе проведен цервикальный 
серкляж по поводу цервикальной недостаточности. 
На сроке 38 недель родился здоровый ребенок.
Рубец после кесарева сечения относится к  редкой 
локализации беременности [11, 21]. Описан случай, 
когда в ходе рутинного УЗИ на сроке 7–8 недель бе-
ременности выявлены два плодных яйца с живыми 
эмбрионами – в дне матки и области рубца в ниж-
нем маточном сегменте с толщиной миометрия около 
16 мм. При обсуждении тактики ведения пациентки 
было решено провести аспирацию амниотической 
жидкости в  плодном яйце с  патологическим рас-
положением под контролем УЗИ. Внутрь плодного 
яйца ввели раствор хлорида калия с целью остановки 
роста и развития эмбриона. На 38-й неделе гестации 
пациентка была родоразрешена без осложнений [21].
У японской пациентки диагностировали нормаль-
но протекавшую маточную беременность на сроке 
5–6 недель [22]. Однако двумя днями позднее она 
поступила в больницу с выраженной болью в жи-
воте и массивным внутрибрюшным кровотечением 
по  данным дообследования. Проведена лапарото-
мия с целью поиска и устранения источника крово-
течения, эктопически расположенное плодное яйцо 
на брюшине маточно-пузырного углубления удалено.
Одна из  уникальных локализаций плодного яйца 

описана китайскими врачами [23]. 33-летняя жен-
щина обратилась в больницу с болями в левой части 
спины после выскабливания полости матки по по-
воду неразвивающейся беременности. Данная бе-
ременность наступила после ЭКО, подсадки двух 
эмбрионов. В анамнезе у пациентки двусторонняя 
тубэктомия. Уровень хГЧ оставался повышенным 
после выскабливания полости матки. Диагноз абдо-
минальной беременности с имплантацией гестаци-
онного мешка в левую большую поясничную мышцу 
на уровне левой лопатки был поставлен на основа-
нии данных УЗИ и компьютерной томографии. Вы-
полнена лапаротомия, плодное яйцо вылущено, вве-
ден метотрексат в большую поясничную мышцу.
При обзоре литературы выявлены также случаи ге-
теротопической беременности с несколькими плод-
ными яйцами [24]. Исследователи описали четы-
рехплодную беременность, при которой удалена 
маточная труба с плодным яйцом и сохранены три 
живых плода в полости матки. B. Cimpoca и соавт. 
описали случай удаления маточной трубы с эктопи-
ческой беременностью. Диагностированы три живых 
плода в матке, но решено сохранить только два во 
избежание осложнений [12].
A. Kajdy и соавт. наблюдали гетеротопическую бере-
менность, диагностированную в третьем триместре 
(на 26-й неделе) [25]. Беременность завершилась ро-
дами на доношенном сроке.

Заключение
Проблема гетеротопической беременности приобре-
тает все большую актуальность. Дело в том, что се-
годня социально активные женщины откладывают 
рождение первого ребенка на более зрелый возраст. 
Диагностика таких случаев крайне затруднительна. 
На фоне ухудшающегося репродуктивного прогноза 
женщины все чаще прибегают к вспомогательным 
репродуктивным технологиям, ЭКО, стимуляции 
овуляции. Как следствие – возрастает риск разви-
тия гетеротопической беременности.
В каждой конкретной клинической ситуации важно 
при проведении дифференциальной диагностики 
учитывать вероятность развития редких форм вне-
маточной беременности.  

Авторы заявляют об отсутствии конфликта 
интересов.
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Combination of Ectopic Pregnancy and Non-Developing Uterine Pregnancy on Natural Cycle
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Presented a clinical case of heterotopic pregnancy with interrupted tubal pregnancy and undeveloped uterine 
pregnancy. Usually, such cases occur in the cycle of in vitro fertilization, but in this patient, pregnancy occurred 
in a natural cycle. Analyzed other rare clinical cases described in the Russian and foreign literature of recent 
years: pregnancy with several fetal eggs, tubal pregnancy detected in the third trimester, localization of the fetal 
egg in the cervical canal, uterine horn, ovary, pelvic peritoneum, uterine scar after cesarean section and even 
on the large lumbar muscle. Cases of successful gestation of a normally occurring uterine pregnancy after surgical 
treatment of combined ectopic pregnancy are described. 
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Клинический случай 
замены кардиостимулятора 
в третьем триместре 
беременности

Статья посвящена актуальной проблеме – ведению беременности у женщин с атриовентрикулярными 
блокадами. Представлен клинический случай реимплантации электрокардиостимулятора у 29-летней 
женщины на 39-й неделе беременности. Замена электрокардиостимулятора потребовалась в связи 
с истощением элемента питания постоянного электрокардиостимулятора, имплантированного 
в 2009 г. Родоразрешение у пациентки произошло на 40-й неделе беременности через естественные 
родовые пути. 

Ключевые слова: кардиостимулятор, беременность, атриовентрикулярная блокада, клинический 
случай

1 Городская 
клиническая больница 

им. В.В. Вересаева, 
Москва

2 Российский 
университет 

медицины
3 Городская 

клиническая  
больница № 15  

им. О.М. Филатова, 
Москва

Н.Т. Месхи1, Е.С. Ляшко, д.м.н., проф.2, О.В. Конышева, к.м.н.3, 
С.Г. Цахилова, д.м.н., проф.2, Н.Н. Лукина, к.м.н.3 
Адрес для переписки: Елена Сергеевна Ляшко, elena-lyashko@yandex.ru  

Для цитирования: Месхи Н.Т., Ляшко Е.С., Конышева О.В. и др. Клинический случай замены кардиостимулятора в третьем триместре 
беременности. Эффективная фармакотерапия. 2024; 20 (19): 52–55.

DOI 10.33978/2307-3586-2024-20-19-52-55

Клиническая практика

Введение
Нарушения ритма сердца во время беременно-
сти могут негативно влиять на ее течение и пред-
ставлять угрозу для состояния плода и новорож-
денного, с  одной стороны, а  также приводить 
к декомпенсации сердечной деятельности и фа-
тальным осложнениям у женщины – с другой [1]. 
Брадикардия вследствие полной атриовентрику-
лярной блокады у беременных – редкое, но серь-
езное заболевание  [2]. Данная патология встре-
чается с частотой 1 на 20 тыс. живорождений [3], 
может быть врожденной или приобретенной.
В  большинстве случаев атриовентрикулярные 
блокады являются врожденными. При этом около 
30% случаев остаются недиагностированны-
ми до совершеннолетия и, следовательно, могут 
впервые проявиться во время беременности. 
Приобретенные атриовентрикулярные блокады, 

как правило, следствие перенесенного миокар-
дита, инфекционного эндокардита, оперативных 
вмешательств на сердце [4]. Нередко единствен-
ным методом коррекции данной патологии яв-
ляется имплантация электрокардиостимулятора 
(ЭКС) [5].
Ведение беременных с установленным кардиости-
мулятором сопряжено с определенными труднос-
тями, обусловленными отсутствием единого кон-
сенсуса и нормативной базы.

Клинический случай
Пациентка М., 29 лет, поступила в Городскую кли-
ническую больницу (ГКБ) № 15 им. О.М. Филатова 
19 марта 2019 г. на сроке 38 недель беременности 
по направлению врача женской консультации для 
решения вопроса о реимплантации ЭКС в связи 
с  истощением элемента питания постоянного 
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ЭКС, имплантированного в  2009  г.  При поступ-
лении состояние удовлетворительное; жалобы 
на слабость, головокружение.
Анамнез: наследственность, аллергологический 
и эпидемиологический анамнезы не отягощены.
В 2009 г. в возрасте 19 лет перенесла острую рев-
матическую лихорадку с  олигоартритом, мио-
кардитом с  нарушением проводимости сердца: 
атриовентрикулярной блокадой 2-й  степени 
(Мобитц 2), преходящей атриовентрикулярной 
блокадой 3-й  степени. 27 апреля 2009  г.  в ГКБ 
№ 4 г. Москвы пациентке был установлен постоян-
ный ЭКС Zepher XL DR. Впоследствии состояние 
пациентки оставалось стабильным.
Менструальная функция без особенностей. По-
следняя менструация  – 25 июня 2018  г.  Данная 
беременность первая, наступила самостоятельно. 
При планировании беременности проведено про-
граммирование ЭКС.
Течение беременности: первый триместр  – 
на  сроке семь недель пациентка была  госпита-
лизирована в  ГКБ №  15 им. О.М. Филатова для 
проверки работы ЭКС, рекомендована плановая 
проверка через 12 месяцев; второй триместр без 
особенностей; третий триместр – в 38 недель при 
внеплановой проверке ЭКС выявлено истощение 
батареи (12 марта 2019  г.  проводилась повтор-
ная проверка ЭКС в условиях ГКБ № 4 по поводу 
жалоб на слабость и головокружение, выявлено 
истощение элемента питания, рекомендована ре-
имплантация), в связи с чем пациентка направ-
лена на  госпитализацию для замены батареи 
и определения дальнейшей тактики ведения бе-
ременности.
При поступлении состояние удовлетворительное. 
Жалоб нет. Головной боли нет. Зрение ясное. Ар-
териальное давление – 110/70 и 110/70 мм рт. ст. 
на  обеих руках. Пульс  – 82 уд/мин. Матка ово-
идной формы, увеличена соответственно 38 не-
делям беременности, невозбудима. Шевеление 
плода ощущает хорошо. Сердцебиение плода  – 
140–144 уд/мин. Отеков нет. Физиологические от-
правления в норме.
Данные обследования: группа крови – 0 (I), резус-
фактор положительный.
RW, ВИЧ, HCV, HBS – отрицательные.
Клинический и  биохимический анализы крови, 
гемостазиограмма, общий анализ мочи в норме.
В  бактериологическом анализе из  шейки матки 
этиологически значимого роста нет.
Ультразвуковая фетометрия: размеры плода соот-
ветствуют 38–39 неделям беременности. Плацента 
по задней и левой боковой стенкам, 3-й степени 
зрелости. Количество околоплодных вод – норма, 
индекс амниотической жидкости  – 10 см. Пред-
полагаемая масса плода – 3560 ± 200 г. Допплеро-
метрия: снижение кровотока в правой или левой 
маточной артерии 1-й степени.
Кардиотокография плода: нормальное состояние.
Электрокардиография: синусовая брадикардия. 

Блокада правой ножки пучка Гиса. Левограмма. 
Перегрузка правого желудочка.
Заключение междисциплинарного консилиума 
в составе заместителя главного врача О.А. Шап-
сиговой, заместителя главного врача О.В. Коны-
шевой, заведующей отделением хирургическо-
го лечения сложных нарушений ритмов сердца 
и  электрокардиостимуляции Е.А. Горбатовой, 
заведующей отделением патологии беременно-
сти Н.Н. Лукиной, кардиолога О.Б. Лапочкиной: 
с  учетом истощения батареи ЭКС показана его 
замена. Операция согласована на 20 марта 2019 г. 
20 марта 2019 г. проведена операция: реимплан-
тация электрокардиостимулятора Zephyr XL DR 
(St.Jude M.) SN 2071803 на двухкамерный частот-
но-адаптированный электрокардиостимулятор 
Essentio DR L101(Boston S.) SN 778298. После опе-
рации пациентка переведена в анестезиолого-реа-
нимационное отделение.
При осмотре 21 марта 2019 г. жалоб нет. Состоя-
ние средней тяжести. Сознание ясное. Контакт-
на. Ориентирована правильно. Кожные покровы 
обычной окраски и влажности. Периферических 
отеков нет. В  легких дыхание жесткое, прово-
дится во все отделы, хрипов нет, частота дыха-
ния  – 17  в  минуту, SpO2  – 97% без кислородной 
поддержки. Сердечные тоны приглушены, ритм 
правильный, частота сердечных сокращений  – 
77 в минуту, артериальное давление – 116/70 мм 
рт. ст. Живот мягкий, безболезненный, увеличен 
за счет беременной матки. Печень не  пальпиру-
ется. Физиологические отправления в  норме. 
По  данным электрокардиографии, синусовый 
ритм с частотой 77 ударов в минуту, блокада пра-
вой ножки пучка Гиса, PR – 144 мс. В крови сни-
жение гемоглобина до 112 г/л, тромбоцитопения – 
135 × 109/л, гиперхолестеринемия – 7,32 ммоль/л.
Осмотр кардиологом после операции: отрица-
тельной динамики нет. Рекомендации: родоразре-
шение через естественные родовые пути не про-
тивопоказано; при проведении кесарева сечения 
использовать биполярную коагуляцию; в после-
родовом периоде показана профилактика ин-
фекционного эндокардита, тромбоэмболических 
осложнений; эхокардиографический контроль 
через два месяца после родов; наблюдение кардио-
логом по месту жительства.
Консультация аритмолога 25 марта 2019 г.: пара-
метры работы электрокардиостимулятора и элек-
тродов в  пределах нормы. Послеоперационная 
рана без признаков нагноения и инфильтрации.
Послеоперационный период протекал благопри-
ятно. За время наблюдения состояние пациентки 
стабильное без  гемодинамических нарушений, 
КМ-ритм электрокардиостимулятора чередуется 
с синусовым ритмом.
По заключению специалистов, в дальнейшем ста-
ционарном лечении пациентка не нуждается. Вы-
писывается домой с прогрессирующей беремен-
ностью, в удовлетворительном состоянии.
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25 марта 2019 г. пациентка выписана домой с ди-
агнозом: беременность 39 недель 1 день. Головное 
предлежание. Постмиокардитический кардио-
склероз. Атриовентрикулярная блокада 2-й сте-
пени (Мобитц 2). Преходящая атриовентрикуляр-
ная блокада 3-й степени. Первичная имплантация 
постоянного ЭКС в  2009  г.  Реимплантация ЭКС 
20 марта 2019 г. 31 марта 2019 г. пациентка посту-
пила в  стационар с  целью родоразрешения. Ди-
агноз при поступлении: беременность 40 недель. 
Головное предлежание. Постмиокардитический 
кардиосклероз. Атриовентрикулярная блока-
да 3-й  степени. Имплантация постоянного ЭКС 
Zepher XL DR в 2009 г. Реимплантация на двухка-
мерный частотно-адаптивный ЭКС 101 (Boston S) 
20 марта 2019 г. Нарушение кровообращения – 0.
С  учетом рекомендаций междисциплинарного 
консилиума составлен план ведения родов, пред-
полагавший родоразрешение через естествен-
ные родовые пути с применением эпидуральной 
аналгезии, обязательным кардиомониторным 
контролем за состоянием плода и профилактикой 
кровотечения в третьем и раннем послеродовом 
периодах.
3 апреля 2019 г.  самостоятельно развилась регу-
лярная родовая деятельность, которая протека-
ла правильно. В  родах проведена эпидуральная 
анальгезия, в конце второго периода родов – эпи-
зиотомия. Родилась живая доношенная девоч-
ка: масса – 3000 г, рост – 50 см. Оценка по шкале 
Апгар – 8/9 баллов. Длительность родов: первый 
период – 5 часов 40 минут, второй – 30 минут, тре-
тий – 10 минут. Кровопотеря – 250 мл.
После родов осмотрена кардиологом, рекомендо-
вано грудное вскармливание.
Пациентка выписана домой в  удовлетворитель-
ном состоянии на шестые сутки после родов под 

наблюдение врача женской консультации. Ребе-
нок выписан с  матерью в  удовлетворительном 
состоянии под наблюдение педиатра по  месту 
жительства.
При гистологическом исследовании последа выяв-
лена картина фетоплацентарной недостаточности 
1-й степени.

Обсуждение
Во время беременности организм женщины 
претерпевает существенные физиологические 
изменения, обусловленные прежде всего адап-
тацией к метаболическим потребностям расту-
щего плода [6]. При этом прогрессирование бе-
ременности на фоне нарушений проводимости 
может приводить к  декомпенсации сердечной 
деятельности [7]. Имплантация ЭКС являет-
ся эффективным методом лечения пациентов 
с атриовентрикулярными блокадами. В настоя-
щее время установка кардиостимулятора реко-
мендована пациентам при наличии у  них кли-
нических проявлений заболевания и симптомов 
сердечной недостаточности [2]. Однако недиаг-
ностированные и бессимптомные атриовентри-
кулярные блокады у молодых женщин способны 
манифестировать в  период беременности или 
родов, что может потребовать установки кар-
диостимулятора по  неотложным показаниям. 
Кроме того, оперативное вмешательство может 
потребоваться при необходимости замены ранее 
установленного кардиостимулятора. Данная 
проблема чрезвычайно актуальна, поскольку 
состояние беременности существенно увеличи-
вает риск периоперационных осложнений и ане-
стезии. У таких пациентов высок риск трудной 
интубации, не  исключено развитие синдрома 
аортокавальной компрессии, повышена веро-
ятность регургитации и аспирации, возрастает 
чувствительность к анестетикам [8]. Кроме того, 
имплантация ЭКС требует применения терато-
генной рентгеноскопии.
К сожалению, информации о ведении беременно-
сти и родов у женщин с атриовентрикулярными 
блокадами крайне мало. Как правило, она пред-
ставлена отдельными клиническими случаями [9]. 
Так, в публикации М.Ж. Ризаевой и Ш.Т. Уракова 
представлен клинический случай успешной заме-
ны кардиостимулятора женщине на  13-й неделе 
беременности, но отсутствует информация об ис-
ходе [10]. P. Wang и соавт. описали клинический 
случай успешной установки кардиостимулятора 
41-летней женщине на 15-й неделе многоплодной 
беременности. Спустя четыре месяца после уста-
новки кардиостимулятора пациентка родоразре-
шилась путем операции кесарева сечения. Роди-
лись живые мальчик и девочка [11]. Перуанскими 
учеными представлен случай имплантации двух-
камерного ЭКС 36-летней женщине на 16-й неделе 
многоплодной беременности, в анамнезе у которой 
на протяжении года отмечались повторяющиеся 

Ведение беременных с атриовентрикулярными 
блокадами, требующими имплантации 
или реимплантации кардиостимулятора, – 
чрезвычайно сложная задача. 
Представленный клинический случай 
демонстрирует возможность вынашивания 
и родоразрешения через естественные 
родовые пути у женщин с установленным 
электрокардиостимулятором при условии 
мониторинга и своевременной коррекции, 
в том числе замены электрокардиостимулятора  
во время беременности. Для минимизации 
риска необходимы тщательная прегравидарная 
подготовка и мультидисциплинарный подход
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The article is devoted to an urgent problem – the management of pregnancy in women 
with atrioventricular blockade. A clinical case of pacemaker reimplantation in a 29-year-old woman 
at 39 weeks of pregnancy is presented. Replacement of the pacemaker was required due to the depletion 
of the battery of the permanent pacemaker implanted in 2009. The patient was delivered vaginally 
at 40 weeks' gestation.
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обмороки, в  течение двух лет  –  головокруже-
ния и  переутомление. После имплантации ЭКС 
пациентка сообщила о полном исчезновении об-
мороков и  прекращении  головокружения. Роды 
протекали нормально, без осложнений [12].

Заключение
Проблема ведения беременности у  пациен-
ток с  атриовентрикулярными блокадами, тре-
бующими имплантации или реимплантации 
кардиостимулятора, чрезвычайно актуальна. 

Представленный клинический случай демонстри-
рует возможность вынашивания и родоразреше-
ния через естественные родовые пути у женщин 
с установленным ЭКС при условии мониторинга 
и своевременной коррекции, в том числе замены 
ЭКС во время беременности. Для минимизации 
риска необходимы тщательная прегравидарная 
подготовка и  мультидисциплинарный подход. 
При этом бригада специалистов должна быть го-
това к любым возможным неблагоприятным яв-
лениям.  
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Введение
Онкологические заболевания остаются нерешенной 
проблемой мирового здравоохранения. Особую оза-
боченность вызывает рост онкологической заболе-
ваемости среди женщин репродуктивного возраста.
Авторы американского глобального статистическо-
го исследования (2023), основанного на актуальных 

популяционных данных о заболеваемости и смерт-
ности от рака, отметили, что рак шейки матки явля-
ется одним из наиболее предотвратимых видов рака, 
но неизменно остается второй по значимости причи-
ной смерти среди женщин в возрасте 20–39 лет [1].
В европейском исследовании (2022) оценили коли-
чество предотвращенных смертей от рака в странах 

Вспомогательные 
репродуктивные технологии 
у онкогинекологических 
пациенток

Эффективность онкологического лечения в аспекте общей выживаемости 
повышается. В то же время актуальность приобретает проблема утраты 
фертильности, с которой могут столкнуться 40–80% женщин, получивших 
лечение по поводу онкологического заболевания. Помимо основного лечения ключевое 
значение имеет поддержание качества жизни пациенток, в частности сохранение 
репродуктивной функции. 
В силу гонадотоксичности основного лечения, которое нередко должно начинаться 
в короткий срок с момента постановки основного диагноза, а также особенностей 
течения типа опухоли реализация репродуктологического этапа лечения пациенток 
с онкологическим заболеванием имеет ряд особенностей. 
В статье рассмотрены различные подходы к стимуляции яичников для последующего 
забора ооцитов – актуальные протоколы стимуляции с описанием каждого, а также 
перспективное направление IVM с последующей криоконсервацией ооцитов/эмбрионов. 
Освещены вопросы сохранения фертильности больных  раком эндометрия и способов 
защиты яичников агонистами гонадотропин-рилизинг-гормона и их транспозиции 
во время гонадотоксического лечения.

Ключевые слова: вспомогательные репродуктивные технологии, стимуляция 
яичников, онкофертильность, рак эндометрия
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Обзор

Европы за период 1989–2022 гг. Исследователи уста-
новили, что смертность от рака яичников за послед-
нее десятилетие снизилась во всех рассматриваемых 
странах. Прогнозируемые в Европейском Союзе пока-
затели составили 4,3/100 000 (-13%) для всех возрас тов 
и 1,2/100 000 (-26%) – для возраста 20–49 лет [2]. 
В  2021  г.  в Российской Федерации было зафикси-
ровано 315 тыс. случаев злокачественных ново-
образований у женщин. Наибольший удельный вес 
в структуре онкологической заболеваемости имеют 
злокачественные новообразования органов репро-
дуктивной системы (40,1%) [3].
Несмотря на значительное улучшение онкологиче-
ского лечения в последние годы в аспекте общей вы-
живаемости, актуальной остается проблема утраты 
фертильности. С ней, согласно данным статистики, 
могут столкнуться 40–80% женщин, получавших ле-
чение по поводу рака [4]. 
Итак, помимо лечения основного заболевания ог-
ромное значение приобретает поддержание каче-
ства жизни пациенток, предполагающего сохране-
ние репродуктивной функции, если это возможно. 
Перспектива сохранения фертильности у пациенток 
репродуктивного возраста оказывает на них благо-
приятное психологическое воздействие. Как следст-
вие  – повышение комплаентности, позитивный 
взгляд в будущее. В связи с этим крайне важно кон-
сультирование пациенток о возможности сохране-
ния репродуктивной функции до и во время прохож-
дения основного лечения. 

Материал и методы
Поиск литературы осуществлялся независимо 
двумя авторами в  базах данных PubMed, Google 
Scholar, Cochrane Library по  ключевым словам 
early endometrial cancer, oncofertility, fertility sparing 
treatment, hysteroscopic resection, ovarian stimulation, 
oocyte cryopreservation, ovarian tissue cryopreservation, 
in vitro maturation, Lynch syndrome, BRCA carriers. 
Фильтры поиска не применялись. Кроме того, были 
проанализированы клинические рекомендации 
рабочих  групп ESMO, ESGO, ESHRE. Подходящие 
по названию и резюме публикации оценивали исхо-
дя из полного текста. Для поиска исследований до-
полнительно были проанализированы списки лите-
ратуры соответствующих публикаций.

Методики вспомогательных репродуктивных 
технологий, которые могут применяться 
у пациенток с опухолями репродуктивной системы
Особенности ведения и отбора онкологических пациенток 
для репродуктологического лечения
Основные аспекты репродуктологического лече-
ния у пациенток с онкологическими заболеваниями 
представлены в гайдлайне ESHRE (2020). Подходы, 
направленные на сохранение репродуктивной функ-
ции, варьируются в зависимости от конкретного он-
кологического заболевания и ряда факторов, необ-
ходимых для отбора пациенток соответствующего 
профиля. 

Определить, какие женщины с  онкологическим 
заболеванием являются потенциальными кан-
дидатами для лечения, позволяющего сохранить 
фертильность, оценить потенциал фертильности 
и  помощь женщинам в  зачатии после лечения 
можно посредством междисциплинарного сотруд-
ничества между гинекологами-онкологами и спе-
циалистами по фертильности. Раннее привлечение 
специалистов-репродуктологов к планированию 
лечения – обязательное условие оптимизации воз-
можностей консультирования и достижения луч-
ших результатов. 
Безусловно, необходимо учитывать состояние здо-
ровья пациентки (хирургический и анестезиологи-
ческий риск, возраст, овариальный резерв), харак-
тер и гонадотоксичность прогнозируемого лечения 
(высокая/средняя/низкая/неопределенная), риск на-
ступления бесплодия, риск, связанный с беремен-
ностью, временной интервал, доступность финансо-
вых затрат на лечение. Это подчеркивает важность 
персонализированного подхода к ведению пациен-
ток с онкологическим заболеванием, желающим со-
хранить фертильность.
Среди методик, применяемых в рамках репродук-
тологического лечения онкологических больных, 
можно рассматривать стимуляцию яичников с по-
следующей криоконсервацией ооцитов/эмбрионов, 
IVM с  последующей криоконсервацией ооцитов/
эмбрионов, OTO-IVM (ovarian tissue oocyte in vitro 
maturation) с последующей криоконсервацией ооци-
тов/эмбрионов, криоконсервацию ткани яичника, 
а также транспозицию яичников.

Вопросы стимуляции у онкологических пациенток
Ввиду  гонадотоксичности основного лечения, 
которое зачастую начинается в  кратчайший 
срок с момента постановки основного диагноза, 
а также особенностей течения типа опухоли ре-
ализация репродуктологического этапа лечения 
пациенток с онкологическим заболеванием имеет 
ряд особенностей.
На  данный момент доступны различные подходы 
к стимуляции яичников для последующего забора 
ооцитов: стандартная, которая проводится в нача-
ле фолликулярной фазы (1–6-й день), стимуляция 
в поздней фолликулярной фазе (7–10-й день), сти-
муляция в лютеиновой фазе, а также двойная сти-
муляция. 
Для стимуляции яичников у  женщин, нуждаю-
щихся в сохранении фертильности по медицин-
ским показаниям, рекомендуется протокол анта-
гонистов гонадотропин-рилизинг-гормона (ГнРГ) 
в силу его высокой эффективности, непродолжи-
тельного времени реализации, большей безопас-
ности. 
В исследовании J. Zhu и соавт. (2022) у пациенток, 
проходивших стимуляцию в протоколах с антаго-
нистами, отмечалась более низкая частота разви-
тия синдрома гиперстимуляции яичников (СГЯ), 
чем у пациенток из группы стимуляции агониста-
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ми ГнРГ (частота возникновения умеренно-тяже-
лого СГЯ – 2,9 против 6,0%; p = 0,002). Кроме того, 
зафиксирована сравнимая по эффективности ре-
зультативность репродуктологического лечения 
при меньших временных затратах [5].
В  систематическом обзоре и  метаанализе 
C.B. Lambalk и соавт. (2017) сравнивали применение 
протоколов с антагонистами и агонистами у паци-
енток с различными заболеваниями. Показано, что 
лечение антагонистами ГнРГ сопряжено с меньшим 
риском развития осложнений, в частности СГЯ, как 
в общей когорте пациенток, прошедших процедуру 
экстракорпорального оплодотворения (ЭКО), так 
и у женщин с синдромом поликистозных яичников 
(СПКЯ) при анализе по подгруппам (относительный 
риск  (ОР) 0,63; 95%-ный доверительный интервал 
(ДИ) 0,50–0,81 и ОР 0,53; 95% ДИ 0,30–0,95 соответ-
ственно) [6].
Таким образом, в силу меньшего риска развития СГЯ 
для онкологических пациенток предложена опция 
с заменой агонистов антагонистами ГнРГ, посколь-
ку они сокращают продолжительность стимуляции 
яичников.
В  рандомизированном контролируемом иссле-
довании (2022) с  участием женщин, прошедших 
процедуру экстренного ЭКО, стимуляцию яич-
ников начинали в  фолликулярной, лютеиновой 
фазе или случайным образом в  менструальном 
цикле независимо от характеристик рака молоч-
ной железы (РМЖ) (включая статус ER-рецепто-
ров), которые часто недоступны в начале стиму-
ляции яичников. Был использован стандартный 
протокол стимуляции яичников с  антагонистом 
ГнРГ для подавления гипофиза и агонистом ГнРГ 
в качестве триггера (общепринятый протокол для 
минимизации риска развития СГЯ). Различий 
между группами по среднему количеству получен-
ных ооцитов не выявлено: 12,5 (10,4) после сти-
муляции яичников плюс тамоксифен, 14,2 (9,4) – 
после стимуляции яичников плюс летрозол и 13,6 
(11,6) – после стандартной стимуляции яичников 
(средняя разница – 1,13, 95% ДИ -5,70–3,43 и 0,58, 
95% ДИ -4,03–5,20 для тамоксифена и летрозола 
по сравнению со стандартной стимуляцией яич-
ников соответственно). Однако следует отметить, 
что после стандартной стимуляции яичников 
имел место серьезный нежелательный эффект: 
одну пациентку госпитализировали из-за разви-
тия СГЯ [7].

Протокол случайного старта (протокол random start)
Традиционный подход с введением гонадотропинов 
предполагает начало в ранней фолликулярной фазе 
и 4–6-недельный период на его осуществление. Иног-
да  у пациенток нет времени для принятия решения 
и прохождения процедур по сохранению фертиль-
ности, таких как криоконсервация ооцитов или эм-
брионов, требующей стимуляции яичников. В связи 
с этим предложена более гибкая опция проведения 
стимуляции независимо от  фазы менструального 

цикла в рамках протокола со случайным стартом – 
random start protocol.
При лечении, направленном на сохранение фер-
тильности, забор ооцитов должен проводиться 
в  течение двух-трех недель после обследования 
пациентки во избежание задержки начала лечения 
основного заболевания [8].
В систематическом обзоре (2021) сравнивали тра-
диционный метод, при котором стимуляция на-
чинается в ранней фолликулярной фазе (n = 1012), 
и метод случайного старта, когда стимуляция на-
чинается в  поздней фолликулярной и  лютеино-
вой фазах (n = 641). Несмотря на незначительное 
отличие, при использовании метода случайного 
старта отмечался более длительный период сти-
муляции (10,4 против 10,1 дня соответственно). 
Кроме того, хотя количество собранных зрелых 
ооцитов было одинаковым, уровни эстрадиола 
(E2) во время триггера при методе случайного за-
пуска были в среднем значительно ниже, чем при 
обычном методе (1128 против 1855 пг/мл соответ-
ственно). Это лишний раз подтверждает безопас-
ность использования метода при необходимости 
сохранения фертильности [9].
В систематическом обзоре R.B. Danis и соавт. со-
общается об  эффективности случайной стиму-
ляции яичников для сохранения фертильности. 
Пуб ликации в  этот обзор включались только 
в том случае, если пациенткам перед началом ле-
чения онкологического заболевания проводилась 
случайная стимуляция яичников. В большинстве 
публикаций описана эффективность случайной 
стимуляции яичников при РМЖ. Стимуляция 
методом случайного старта ассоциировалась с со-
кращением временного интервала между началом 
стимуляции яичников и криоконсервацией ооци-
тов или эмбрионов. Выход зрелых ооцитов и их 
потенциал развития в  эмбрионы были сопоста-
вимы между обычным протоколом и протоколом 
случайного начала, хотя в  последнем использо-
вались более высокие дозы гонадотропина. Пред-
полагается, что случайная стимуляция яичников 
сокращает интервал между стимуляцией яични-
ков и извлечением ооцитов. При этом выход ооци-
тов и эмбрионов сопоставим при использовании 
данного метода  и традиционных протоколов сти-
муляции. Из сказанного следует, что случайная 
стимуляция яичников может служить лучшим 
вариантом сохранения фертильности у  пациен-
ток, нуждающихся в срочном лечении рака [8].
Результаты двух ретроспективных когортных ис-
следований с участием 347 онкологических больных 
указывают на отсутствие значимых различий в коли-
честве извлеченных ооцитов (11,9, 95% ДИ 10,3–13,5 
против 12,9, 95% ДИ 9,6–16,2), общей дозе исполь-
зованного гонадотропина (средняя 2543,4 [2328,3–
2758,5] против 2811,9 [2090,8–3533,1] МЕ) или пико-
вого уровня эстрадиола в сыворотке крови (5426,3 
[4682,9–6169,7] против 4423,1 [2866,9–5979,3] моль/л) 
[10, 11].
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Протокол двойной стимуляции (duo-stim протокол)
В  целях повышения результативности репродук-
тологического лечения предложена опция с  соче-
танием двух последовательных стимуляций в фол-
ликулярной и лютеиновой фазах одного и того же 
овариального цикла.
Данные независимых исследований продемонстри-
ровали последовательность и  воспроизводимость 
этого подхода. В исследовании A. Vaiarelli и соавт. 
(2020) показано, что протокол DuoStim  – один 
из наи более перспективных, в частности, для онко-
логических пациенток с плохим прогнозом, заинте-
ресованных в лечении, направленном на сохранение 
фертильности [12].
Во многих клинических исследованиях, описыва-
ющих результативность внедрения данного про-
токола, сказано, что двойная стимуляция является 
оптимальным вариантом безопасного увеличения 
потенциального количества ооцитов/эмбрионов, по-
лученных в одном овариальном цикле [12]. 
В  ретроспективном двухцентровом когортном 
исследовании оценивали общую эффективность 
и  качество ооцитов при стимуляции в  фолли-
кулярной  и  лютеиновой фазах у  79 пациенток, 
подверг шихся двойной стимуляции яични-
ков (DuoStim) в  период с  января 2017  г.  по май 
2019 г. Помимо оценки исходных характеристик 
для определения клинического профиля пациен-
ток анализировали фолликулярную и лютеиновую 
фазы относительно общей дозы полученного го-
надотропина, продолжительности стимуляции, 
количества и  зрелости ооцитов, скорости опло-
дотворения и  образования бластоцист, количе-
ства полученных бластоцист. Исходные харак-
теристики пациенток указывали на  сниженный 
овариальный резерв и  плохой репродуктивный 
прогноз. В то же время лютеиновая фаза требова-
ла более длительной стимуляции (12 [5–19] про-
тив 11  [7–16] дней; p < 0,001) и несколько более 
высоких доз  гонадотропина (2946  ± 890 против 
2550 ± 970 МЕ; p < 0,001). Достоверных различий 
в  скорости зрелости ооцитов, оплодо творения 
и образования бластоцист не выявлено. 
Однако полученных ооцитов (5 [0–16] против 
4 [0–15[; p = 1/4,006), зрелых ооцитов (4 [0–15] про-
тив 3 [0–11]; p = 1/4,032) и полученных бластоцист 
(70  против 53) было значительно больше после 
стимуляции лютеиновой фазы. Стратегия DuoStim 
у пациенток с плохим прогнозом увеличивает ко-
личество доступных ооцитов и бластоцист. Более 
того, количество полученных ооцитов и  бласто-
цист после стимуляции лютеиновой фазы выше, 
чем после стимуляции фолликулярной фазы. Это 
надо учитывать не только для улучшения репро-
дуктивных результатов, но и для сокращения вре-
мени до наступления беременности [13].
В  2023  г.  было проведено ретроспективное ко-
гортное исследование эффективности модифици-
рованного протокола DuoStim у  36 онкологиче-
ских больных. Они прошли два последовательных 

цикла стимуляции. Оценивали общий выход 
ооцитов, зрелость ооцитов метафазы стадии II, 
побочные эффекты стимуляции яичников. Ни у 
одной из  36 пациенток не  зафиксировано СГЯ 
и временных задержек в лечении рака. Результаты 
исследования весьма обнадеживающие: протокол 
DuoStim рассматривается как эффективная стра-
тегия сохранения фертильности у онкологических 
больных [14]. 
На  основании данных рандомизированного конт-
ролируемого исследования (2023) авторы пришли 
к выводу, что единственным преимуществом про-
токола DuoStim является сокращение временного 
отрезка на две недели для повторного забора яйце-
клеток. Вместе с тем необходимо проведение двух 
последовательных процессов замораживания/отта-
ивания (обязательный критерий), что в свою очередь 
увеличивает риск потери ооцитов/эмбрионов [15].
Таким образом, безусловным преимуществом дан-
ного протокола является увеличение количества 
зрелых ооцитов, полученных во время стимуляции 
яичников у онкологических больных, в условиях ог-
раниченного времени из-за необходимости проведе-
ния лечения по поводу основного заболевания при 
низком риске осложнений, таких как СГЯ. Однако 
для оценки эффективности и безопасности прото-
кола DuoStim необходимы исследования, предусма-
тривающие большую выборку и более длительный 
период наблюдения.

Потенциально безопасный протокол
Потенциально безопасный протокол (Potentially 
safe protocol) был разработан с целью минимиза-
ции риска, обусловленного увеличением уровня 
эстрадиола. Роль «прикрытия» играет применение 
препаратов из  группы ингибиторов ароматазы 
или селективных модуляторов рецепторов эстро-
генов. Прием ингибиторов ароматазы возобнов-
ляется в  течение нескольких дней после забора 
ооцитов для снижения системного уровня эстра-
диола. Большинство схем химиотерапии РМЖ, за 
исключением протоколов, включающих только 
тамоксифен,  гонадотоксичны для овариального 
резерва и требуют обсуждения вопроса о сохра-
нении фертильности [16]. В 2016 г. S.K. Nurudeen 
и соавт. высказали опасения по поводу использо-
вания традиционных методов стимуляции яич-
ников у  пациенток с  эстрогенчувствительным 
раком. Дело в том, что традиционные протоколы 
ассоциируются с  супрафизиологическим уров-
нем эстрогена (> 10 раз), что может привести 
к  прогрессированию онкологического заболева-
ния [17]. Были разработаны протоколы стимуля-
ции яичников с минимизацией уровня эстрогена, 
особенно для женщин с  РМЖ. Двумя наиболее 
распространенными препаратами, используемы-
ми для контролируемой стимуляции яичников 
у  таких пациенток, являются летрозол и  тамок-
сифен. Летрозол, ингибитор ароматазы, который 
используется в  сочетании с  гонадотропинами, 
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считается предпочтительным стимулятором для 
циклов ЭКО у женщин с РМЖ. На частоту наступ-
ления беременности влияют возраст пациентки, 
вид терапии рака и факторы со стороны партне-
ра. Общий уровень наступления беременности 
составляет 25–35%. Преимущество стимуляции 
яичников ингибиторами ароматазы состоит в том, 
что пиковые уровни эстрадиола близки к тем, ко-
торые наблюдаются в естественных циклах. 
В  проспективном исследовании циклы с  приме-
нением летрозола (5 мг/сут) у  женщин с  РМЖ 
приводили к сходному количеству криоконсерви-
рованных ооцитов (10,4 против 9,1) и эмбрионов 
(5,5 против 3,0) [18, 19].
В  ретроспективном когортном исследовании 
(n = 639) сравнивали стимуляцию яичников летро-
золом у больных РМЖ и стимуляцию яичников без 
летрозола у женщин, направленных на стимуляцию 
с последующей криоконсервацией ооцитов в связи 
с возрастной потерей фертильности [20]. Не выяв-
лено существенной разницы в продолжительности 
стимуляции (10,9 ± 3,46 против 10,4 ± 3,69 дня), 
общем количестве гонадотропинов (3502,4 ± 1372,1 
против 3607,8 ± 1848,6 МЕ). Однако пиковый уро-
вень эстрадиола в сыворотке крови был значительно 
ниже у женщин, получавших летрозол (464,5 [315,5–
673,8] против 1696 [1058–2393] пг/мл). Кроме того, 
у женщин, применявших летрозол, было извлечено 
значительно больше ооцитов (12,3 ± 3,99 против 
10,9 ± 3,86) [20].
Кроме того, по мнению K.H. Oktay и V. Turban (2023), 
актуальные исследования указывают на  то, что 
у женщин с РМЖ протоколы стимуляции с добав-
лением ингибиторов ароматазы и тамоксифена по-
вышают уровень безопасности за счет ограничения 
воздействия эстрогена [21]. 

Созревание in vitro
Среди новых перспективных направлений, инфор-
мация о которых все чаще появляется в литерату-
ре, можно отметить методику IVM с последующей 
криоконсервацией ооцитов/эмбрионов, а  также 
ее модификацию OTO-IVM [22]. Суть процедуры 
в том, что созревание ооцитов происходит in vitro 
(IVM). Это не требует стимуляции яичников. В си-
туациях, когда стимуляция противопоказана или 
отсрочка до начала  гонадотоксического лечения 
невозможна, такая методика имеет пре имущество. 
IVM позволяет собирать незрелые ооциты и по-
следующую культуру ооцитов независимо от кон-
кретного дня менструального цикла. Процедура 
от  сбора незрелых ооцитов до криоконсервации 
зрелых ооцитов занимает менее 48  часов [23]. 
На текущий момент данные о частоте живорожде-
ния при использовании этой методики у онкологи-
ческих больных ограниченны [24, 25]. 
A. Revel и  соавт., впервые описавшие протокол 
OTO-IVM, сообщали о  сборе незрелых ооцитов 
из мелких антральных фолликулов при обработ-
ке ткани яичника [26]. С  тех пор другие авторы 

использовали этот протокол для поиска допол-
нительного пула ооцитов, который мог бы макси-
мально сохранить генетический материал у паци-
енток, перенесших овариэктомию. Стандартная 
процедура криоконсервации ткани яичника вклю-
чает удаление мозгового вещества из  коркового 
вещества яичника и  разрезание кортикальной 
ткани на более мелкие кусочки перед помещени-
ем их в  замораживающую среду с последующим 
медленным замораживанием или витрификацией. 
Остаточное мозговое вещество обычно выбрасы-
вают, хотя этот утилизированный раствор содер-
жит значительный пул незрелых ооцитов, которые 
можно визуализировать при тщательном осмотре 
под стереомикроскопом [27]. Ооциты в протоколе 
OTO-IVM созревали и имели хорошую морфоло-
гическую структуру, однако имело место сниже-
ние их способности к  оплодотворению и  даль-
нейшему эмбриологическому развитию. Таким 
образом, необходимы дальнейшие исследования 
данной методики [28–30].

Вспомогательные репродуктивные технологии  
у пациенток с атипической гиперплазией 
эндометрия и ранним раком эндометрия
Распространенность рака эндометрия 
у пациенток репродуктивного возраста
Рак эндометрия считается самым распространен-
ным в развитых странах злокачественным ново-
образованием женской репродуктивной системы. 
В большинстве случаев данный диагноз устанав-
ливается у женщин постменопаузального возра-
ста и только у 4% пациенток младше 40 лет [31]. 
Стандартным методом лечения рака эндометрия 
является хирургическое вмешательство в  объ-
еме экстирпации матки. Однако данный метод 
неприменим у  женщин, желающих сохранить 
репродуктивную функцию. В  качестве лечения, 
сохраняющего фертильность, рассматривают ги-
стероскопическую резекцию опухоли с  или без 
установки внутриматочной спирали с левонорге-
стрелом с последующим назначением системных 
прогестинов или агонистов ГнРГ. Интересно, что 
использование прогестинов после лечения ассо-
циируется с  лучшими клиническими исходами 
беременности [32].
При решении вопроса о  тактике, направленной 
на сохранение фертильности, крайне важен муль-
тидисциплинарный подход с  привлечением онко-
гинекологов, репродуктологов, патологоанатомов. 
Согласно консенсусу ESMO/ESGO/ESTRO (2016), 
женщинам cо злокачественными новообразовани-
ями эндометрия в анамнезе рекомендовано зачатие 
ребенка вскоре после подтверждения регрессии опу-
холи. Кроме того, успешное живорождение у жен-
щин с таким заболеванием эндометрия в анамнезе 
имеет протективный эффект, который может быть 
обусловлен снижением резистентности эндометрия 
к прогестинам под влиянием секретируемых эмбри-
оном факторов [33].
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Шансы на спонтанную беременность
Факторы риска развития атипической гиперплазии 
и  рака эндометрия во многом сходны с  фактора-
ми, предрасполагающими к  развитию бесплодия, 
что может стать существенным препятствием для 
наступления спонтанной беременности. Несмотря 
на  то что в  большинстве случаев рак эндометрия 
диагностируется в  постменопаузальном периоде, 
в России за 2021 г. данный диагноз был установлен 
у 1309 женщин в возрасте до 45 лет (83% из них были 
старше 35 лет) [3]. 
В систематическом обзоре и метаанализе (2022) по-
казано, что наибольший шанс живорождения после 
органосохраняющего лечения рака эндометрия 
имеют женщины младше 35 лет, спонтанное зачатие 
наблюдается менее чем в  28% случаев [34]. Кроме 
того, высокая вероятность живорождения в цикле 
вспомогательных репродуктивных технологий (ВРТ) 
у женщин старше 35 лет достигается оптимальным 
количеством ооцитов – 9–17 [35].
Согласно клиническим рекомендациям от ESGO/
ESHRE по лечению эндометриальной аденокарци-
номы c сохранением фертильности, перед началом 
терапии женщины должны быть проинформиро-
ваны о том, что с возрастом их шансы на рожде-
ние живого ребенка с применением собственных 
яйцеклеток снижаются [36]. У  большинства па-
циенток cо злокачественными новообразовани-
ями эндометрия в  пременопаузальном периоде 
наблюдаются гормональные нарушения, которые 
могут стать причиной развития онкологического 
процесса и бесплодия. 
В исследовании J.A. Barry и соавт. показано, что 
женщины с СПКЯ, при котором имеют место ан-
овуляторные циклы и, как следствие, бесплодие, 
независимо от  возраста находятся в  группе по-
вышенного риска развития рака эндометрия [37]. 
Избыточная масса тела и ожирение, сопровожда-
ющиеся гиперэстрогенией, также являются пред-
располагающими факторами развития патологии 
эндометрия и бесплодия. Согласно рекомендаци-
ям ESGO/ESHRE, снижение веса у женщин с избы-
точной массой тела и ожирением ассоциируется 
с  повышением шансов на  наступление беремен-
ности (естественной или после применения ВРТ) 
и рождение живого ребенка [36]. 
Таким образом, шансы забеременеть в  естествен-
ном цикле у пациенток с атипической гиперплазией 
и раком эндометрия невелики, что обусловливает не-
обходимость использования ВРТ с медикаментозной 
индукцией овуляции. Помимо повышения шансов 
на живорождение применение стимуляции яични-
ков и последующего ЭКО позволяет сократить время 
до зачатия и предотвратить бесконтрольную стиму-
ляцию эндометрия эстрогенами, а  следовательно, 
снизить риск рецидива и прогрессирования онколо-
гического процесса [38]. Тем не менее в исследовани-
ях (2011) у женщин, забеременевших после примене-
ния ВРТ (n = 14), значительно чаще, чем  у женщин, 
зачавших спонтанно или с  помощью индукции 

овуляции и внутриматочной инсеминации, отмеча-
лись гипертонические расстройства, преждевремен-
ные роды, многоплодная беременность и операция 
кесарева сечения [39].
Процедура ВРТ у данных пациенток не отличается 
от стандартной практики, за исключением подбо-
ра препаратов для стимуляции овуляции, и состо-
ит из стимуляции овуляции, экстракорпорального 
оплодотворения или ИКСИ и трансфера эмбриона. 
Инициация ВРТ с последующим трансфером эмбри-
она рекомендована спустя три месяца после прекра-
щения терапии прогестинами [40].

Критерии отбора пациенток для применения 
вспомогательных репродуктивных технологий
Одним из основных принципов выполнения стиму-
ляции яичников является безопасность протокола, 
в связи с чем в аспекте применения ВРТ у онкологи-
ческих больных на первый план выходит оценка про-
гноза основного заболевания и соотношения рисков 
и пользы, которые зависят от гистологической кар-
тины, степени дифференцировки и стадии процес-
са. Согласно данным большинства систематических 
обзоров, рандомизированных клинических испыта-
ний, а также клиническим рекомендациям между-
народных сообществ, органосохраняющее лечение 
может быть опцией выбора у пациенток c высоко-
дифференцированной эндометриальной аденокар-
циномой стадии IA без инвазии в миометрий и фак-
торов риска [36, 41, 42].
На  данный момент опубликованы исследования, 
в которых оценивали возможность применения ле-
чения, направленного на сохранение фертильности, 
у пациенток с умеренно-дифференцированной эндо-
метриальной аденокарциномой и минимальной ин-
вазией в миометрий. Однако из-за отсутствия доста-
точной выборки тактика лечения таких пациенток 
должна быть подобрана индивидуально в каждом 
конкретном случае, в частности с учетом результа-
тов иммуногистохимического исследования ткани 
опухоли [43–46].
Согласно консенсусу ESGO/ESHRE/ESGE, полный 
ответ на  консервативное лечение является обяза-
тельным условием для рассмотрения возможности 
планирования беременности [36].
По  данным международных исследований, двух 
последовательных удовлетворительных результа-
тов биопсии эндометрия с минимальным трехме-
сячным интервалом достаточно, чтобы оценить 
эффективность лечения. Между тем отечествен-
ные эксперты отдают предпочтение трем удов-
летворительным гистологическим исследованиям 
материала, полученного в результате расширения 
цервикального канала и кюретажа [47, 48]. По до-
стижении полного ответа на лечение пациенткам 
рекомендуется зачатие в максимально короткий 
срок [36]. Как показал систематический Кокрей-
новкий обзор, стимуляция лишь незначительно 
увеличивает риск  развития рака яичников. Тем 
не менее перед направлением пациентки на сти-
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муляцию необходимо исключить наличие син-
хронного/метахронного рака яичников [36, 49]. 
Помимо минимизирования рисков рецидива или 
прогрессирования онкологического заболевания 
необходимо устранение факторов риска, снижа-
ющих вероятность наступления беременности 
с использованием ВРТ. Так, пациенткам с избы-
точным весом и  ожирением настоятельно реко-
мендуется как можно скорее после проведенного 
лечения снизить вес [36]. 

Особенности стимуляции яичников при раке эндометрия
Согласно консенсусу ESHRE/ESGO, тип протоко-
ла стимуляции подбирается индивидуально при 
участии мультидисциплинарной команды [36]. 
На сегодняшний день четких критериев по про-
должительности протокола и  частоте попыток 
стимуляции у  пациенток со  злокачественными 
опухолями эндометрия нет. При стимуляции яич-
ников у  онкологических пациенток предпочти-
тельно использовать протокол, не повышающий 
риск рецидива заболевания, но при этом направ-
ленный на  достижение беременности в  макси-
мально короткий срок. 
В соответствии с клиническими рекомендациями 
ESHRE (2020) по сохранению фертильности, для 
стимуляции яичников можно применять прото-
кол с  антагонистами ГнРГ и  гонадотропинами, 
поскольку он может быть реализован в условиях 
ограниченного времени и характеризуется доста-
точным профилем безопасности, подтвержден-
ным в  ряде исследований с  участием пациенток 
с онкологическими заболеваниями [50]. Помимо 
этого уже опубликованы исследования с участием 
пациенток с атипической гиперплазией и ранним 
раком эндометрия в анамнезе, у которых после ле-
чения применялись протоколы с агонистами ГнРГ 
и мягкая стимуляция с низкими дозами гонадо-
тропинов [51, 52]. Кроме того, с недавнего време-
ни в качестве альтернативы агонистам ГнРГ для 
супрессии всплеска лютеинизирующего гормона 
рассматривается применение прогестинов. В ис-
следовании J. Chen и соавт. у пациенток, у которых 
применяли протокол стимуляции с прогестинами 
после органосохраняющего лечения по поводу эн-
дометриальной аденокарциномы, качество эмбри-
онов было выше, чем у пациенток, у которых ис-
пользовали стандартные протоколы стимуляции 
с агонистами и антагонистами ГнРГ [53].
Делать выводы о безопасности применения агонис-
тов ГнРГ, протокола мягкой стимуляции и прогести-
нов у больных раком эндометрия преждевременно, 
поскольку исследования в данном направлении не-
многочисленны и выборка ограниченна. 
В  случае  гормон-зависимого рака эндометрия 
наиболее важным фактором, определяющим без-
опасность протокола, является минимизация 
эффектов эстрадиола. Стимуляция яичников 
сопровождается повышенной концентрацией 
эстрогенов в сыворотке крови, что теоретически 

способно привести к пролиферации эндометрия 
и рецидиву заболевания [50].
В исследовании H. Wei и соавт. пациентки с рециди-
вом рака эндометрия перенесли большее количест-
во циклов стимуляции по сравнению с группой без 
рецидива, однако разница не  была статистически 
значимой [54]. По данным ESHRE, при стимуляции 
яичников для сохранения фертильности при эстро-
гензависимых заболеваниях рекомендуется одно-
временное применение антиэстрогенной терапии, 
например летрозола. Добавление ингибиторов аро-
матазы к гонадотропинам и антагонистам/агонистам 
ГнРГ позволяет снизить пиковый уровень эстрадио-
ла, а соответственно риск рецидива [20]. 
В  рандомизированном двойном слепом плаце-
бо-контролируемом исследовании RIOT (2023) 
с анализом 1268 ооцитов, полученных в результа-
те стимуляции, не установлено влияния летрозола 
на рекрутирование фолликулов, количество ооци-
тов, качество эмбрионов и показатели живорожде-
ния [55]. 
В исследовании R.A. Akel и соавт. (2020) c участием 
23 больных раком эндометрия (семи из них выполне-
на стимуляция яичников c применением летрозола) 
не выявлено разницы в прогнозе основного заболе-
вания по сравнению с пациентками, которым сти-
муляция не проводилась [56]. В то же время авторы 
более поздних исследований считают, что кратко-
временное повышение уровня эстрадиола не влияет 
на прогноз заболевания и добавление ингибиторов 
ароматазы необязательно [57]. Однако в недавнем 
китайском исследовании у 16 из 67 (23,9%) пациен-
ток с атипической гиперплазией или раком эндоме-
трия зарегистрирован рецидив заболевания после 
стимуляции яичников без применения антиэстро-
генных препаратов [58]. В качестве триггеров овуля-
ции ESHRE рекомендует использование агонистов 
ГнРГ в протоколе с антагонистами ГнРГ в комбина-
ции с летрозолом, что способствует снижению уров-
ня эстрадиола к моменту забора ооцитов [59]. Вместе 
с тем в клиническом исследовании (2022) с участием 
131 пациентки с ранним раком эндометрия, прошед-
шей процедуры стимуляции овуляции и ЭКО, един-
ственным фактором, влиявшим на риск рецидива, 
была степень инвазии карциномы. Различные прото-
колы стимуляции на рецидив не влияли [60]. 
Итак, в научной литературе упоминается о несколь-
ких протоколах стимуляции яичников, которые 
можно применять у пациенток, достигших полного 
ответа на органосохраняющее лечение при атипиче-
ской гиперплазии и раке эндометрия. Упомянутые 
схемы препаратов включают в себя протоколы с ан-
тагонистами и агонистами ГнРГ, протоколы с приме-
нением ингибиторов ароматазы и стимуляцию яич-
ников с использованием прогестинов. Имеющиеся 
данные об эффективности и безопасности контроли-
руемой стимуляции яичников у данной группы па-
циенток противоречивы и недостаточны, что можно 
объяснить опасениями, связанными с влиянием сти-
муляции на прогрессирование и рецидив рака. Не-
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смотря на указанные риски, для определения наибо-
лее эффективной и безопасной тактики необходимы 
дальнейшие клинические исследования с большей 
выборкой. 

Заключение
Действительно, реализация репродуктологического 
этапа лечения пациенток с онкологическим заболе-
ванием имеет ряд особенностей, которые необходи-
мо учитывать в целях успешного лечения, направ-
ленного на  сохранение фертильности. Результаты 

большинства исследований подтверждают, что для 
минимизации рисков рецидива и прогрессирования 
опухолевого процесса необходимы индивидуальный 
подход с учетом анамнеза заболевания, репродук-
тивного статуса, желаний пациентки и участие муль-
тидисциплинарной команды.  
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The effectiveness of cancer treatment in terms of overall survival is increasing. At the same time, the problem 
of fertility loss is becoming urgent, which may be faced by 40–80% of women who have received treatment 
for cancer. In addition to the main treatment, maintaining the quality of life of patients, in particular 
the preservation of reproductive function, is of key importance.
Due to the gonadotoxicity of the main treatment, which often must begin in a short time from the moment 
of the main diagnosis, as well as the peculiarities of the course of the tumor type, the implementation 
of the reproductive stage of treatment of patients with cancer has a number of features.
The article discusses various approaches to ovarian stimulation for subsequent oocyte collection – current 
stimulation protocols with a description of each, as well as a promising direction of IVM followed 
by cryopreservation of oocytes/embryos. The issues of fertility preservation in patients with endometrial cancer 
and ways to protect the ovaries with gonadotropin-releasing hormone agonists and their transposition during 
gonadotoxic treatment are highlighted.
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Применение 
гистеросальпингографии 
при аномалиях развития матки

Гистеросальпингография (ГСГ) под рентген-контролем в рутинной практике используется 
для оценки проходимости маточных труб при верификации трубно-перитонеального 
фактора бесплодия. Врожденные аномалии строения матки зачастую не имеют клинических 
проявлений. Как правило, это случайная находка в ходе выполнения ГСГ по другому поводу. 
Поскольку ключевым моментом диагностики врожденных аномалий матки является внешний 
контур дна матки, применение ГСГ в этом случае ограниченно. ГСГ отображает аномалии 
строения полости матки, что в совокупности с дополнительными методами исследования 
можно использовать в повседневной практике акушера-гинеколога. В большинстве случаев 
требуются дополнительные методы исследования, в частности гистероскопия.

Ключевые слова: гистеросальпингография, аномалии развития мюллеровых протоков, 
врожденные пороки развития матки, диагностика
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Обзор

Введение
Гистеросальпингография (ГСГ) – рентгеноконтраст-
ное исследование, позволяющее оценить состояние 
матки и маточных труб [1]. Существует два основных 
вида ГСГ – рентгеновская и ЭхоГСГ. Имеется опыт 
применения магнитно-резонансной (МР) ГСГ, вир-
туальной компьютерно-томографической (КТ) ГСГ, 
однако эти технологии широкого распространения 
не получили [2]. Минимально инвазивный и недо-
рогой метод ЭхоГСГ позволяет получить информа-
цию о шейке и полости матки, но напрямую зависит 
от навыков оператора [2]. Рентгеновская ГСГ визу-
ализирует преимущественно полость матки и  ма-
точные трубы. Это инвазивное исследование вызы-
вает дискомфорт у пациенток во время проведения 
процедуры. Лимитирующим фактором применения 
является отсутствие возможности оценить внешний 
контур матки [3–6].
ГСГ обычно используется при диагностике проходи-
мости маточных труб у пациенток с бесплодием [4, 7, 8]. 
Кроме того, данный метод позволяет получить инфор-
мацию о состоянии полости матки и используется при 

диагностике аномалий ее развития. Распространен-
ность врожденных аномалий матки у женщин оце-
нить трудно, показатели варьируются от 5,5% в общей 
популяции до 24,5% у  женщин с  невынашиванием 
беременности и бесплодием [9]. Основными симпто-
мами являются первичная аменорея, дисменорея, та-
зовая боль, сексуальные дисфункции [10–14]. В ряде 
случаев указанные клинические симптомы отсутст-
вуют, но патология может обнаруживаться при диаг-
ностическом поиске со стороны аномалий развития 
органов мочевыделительной системы [15].
Согласно классификации Американского общества 
фертильности (ранее AFS, в настоящее время ASRM), 
аномалии подразделяют на семь классов:
 ■ класс 1: сегментарная агенезия или гипоплазия;
 ■ класс 2: однорогая матка;
 ■ класс 3: удвоенная матка;
 ■ класс 4: двурогая матка;
 ■ класс 5: матка с перегородкой;
 ■ класс 6: седловидная матка;
 ■ класс 7: аномалии, связанные с  приемом диэтил-

стильбэстрола (Т-образная матка) [16].
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Цель обзора  – оценить клиническое значение ГСГ 
в диагностике врожденных аномалий женских поло-
вых органов.
Поиск необходимой литературы (систематические 
обзоры, рандомизированные контролируемые ис-
следования (РКИ), ретро- и проспективные исследо-
вания, опубликованные в период 1973–2023 гг.) осу-
ществлялся в базах данных PubMed, Cochrane Library, 
Embase и Google Scholar.

Результаты и обсуждение
Обнаружено 11 когортных исследований, одно РКИ 
и четыре систематических обзора. После анализа эти 
статьи были включены в обзор.
В 2016 г. на консенсусе в Солониках рентгеновская 
ГСГ рассматривалась как один из методов диагнос-
тики аномалий женских половых органов. Среди 
преимуществ были выделены широкая доступность 
и использование пленок, которые могут быть пере-
смотрены в любой момент. Еще один положительный 
фактор – возможность дополнительно оценить про-
ходимость маточных труб, что актуально при беспло-
дии. Недостатки данного диагностического метода 
превалировали над преимуществами. Исследование 
причиняет дискомфорт, сопровождается лучевой на-
грузкой и риском инфицирования [4, 17], не исполь-
зуется для дифференциальной диагностики аномалий 
матки из-за отсутствия достоверной информации 
о стенке матки и анатомии ее наружных контуров. 
Диагностическая точность ограничена ложнополо-
жительными и ложноотрицательными результатами. 
Пузырьки воздуха могут быть ошибочно приняты за 
внутриполостную патологию. При рудиментарной по-
лости или роге применение ГСГ ограничено. Недос-
таточность информации об анатомии цервикального 
канала может быть связано с наличием инструментов, 
размещенных внутри шейки матки и вблизи нее [17].
В 2011 г. U.C. Acholonu и соавт. сравнили диагности-
ческую ценность ГСГ и соногистерографии (СГГ) [18]. 
Был проведен ретроспективный обзор карт 149 паци-
енток с бесплодием, наблюдавшихся в Университетс-
ком больничном центре, отделениях репродуктивной 
эндокринологии и  интервенционной радиологии. 
Пациентки проходили ГСГ или СГГ с последующим 
подтверждением диагноза с помощью гистероскопии. 
При ГСГ выявлены аномалии у 64 пациенток (чувст-
вительность – 58,2%). Из 39 нормальных при гисте-
роскопии полостей на ГСГ 29 описаны как имеющие 
аномалию (специфичность  – 25,6%). На  основании 
результатов СГГ описаны аномалии у  63 пациенток 
(чувст вительность – 81,8%). Из 16 нормальных полос-
тей при  гистероскопии всего одна описана как ано-
мальная при СГГ (специфичность – 93,8%). Несмотря 
на то что ГСГ считается стандартным методом диагнос-
тики бесплодия, СГГ более чувствительна, специфична 
и точна при оценке состояния полости матки [18, 19].
В исследовании 2023 г. получены аналогичные дан-
ные, подтверждающие преимущества СГГ перед ГСГ. 
По мнению авторов исследования, СГГ может быть 
многообещающим методом для оценки проходимо-

сти фаллопиевых труб и выявления аномалий разви-
тия матки [20].
А.А. Дмитриев и соавт. анализировали возможности 
виртуальной КТ-ГСГ в диагностике причин беспло-
дия и  привычного невынашивания беременности. 
В  ходе исследования виртуальная ГСГ выполнена 
185 пациенткам в возрасте 23–45 лет. Показаниями к ее 
проведению были бесплодие, привычное невынашива-
ние и оценка аномалий развития матки. При анализе 
полученных результатов патология матки и маточных 
труб выявлена в 72 (39%) случаях. Аномалии развития 
матки обнаружены у 17 (24%) пациенток и подтверж-
дены другими методами диагностики. Авторы счита-
ют, что виртуальная ГСГ эффективнее традиционной. 
Основное преимущество заключается в достоверной 
визуализации наружных контуров матки, что позво-
ляет четко дифференцировать аномалии развития 
между собой. Кроме того, данный метод менее инвази-
вен по сравнению с традиционной ГСГ, благодаря чему 
легче переносится пациентками и не требует назначе-
ния антибактериальной терапии [21, 22].
M. Volondat и соавт. в РКИ сравнивали диагностиче-
скую эффективность МР-ГСГ и  традиционной ГСГ. 
В рандомизированном проспективном исследовании 
участвовали пациентки, направленные на  обследо-
вание по  поводу бесплодия в  отделение радиологии 
Университетской больницы Ниццы с  января 2013  г. 
по ноябрь 2016 г. Изначально в исследовании участво-
вали 40 женщин, распределенных на две равные группы, 
но 14 из них выбыли из исследования по техническим 
причинам. В результате были выявлены патологии как 
маточных труб, так и полости матки (13 и 3 случая соот-
ветственно). Однако при использовании обоих методов 
результаты совпали только у 19 пациенток из 26. Из-за 
возникшей во время обследования боли один из ре-
зультатов традиционной ГСГ оказался недостоверным. 
В другом случае аномалия полости матки обнаружена 
только при выполнении МР-ГСГ. Авторы также указа-
ли, что традиционная ГСГ в отличие от МР-ГСГ подвер-
гает репродуктивные органы потенциально фертиль-
ной женщины воздействию ионизирующего излучения. 
Соответственно, необходимо учитывать, что пациентка 
может быть беременна на момент обследования [23].
Многие авторы считают, что МР-ГСГ служит пер-
спективной альтернативой традиционной рентге-
новской ГСГ и может эффективно использоваться 
в клинической практике [4, 23–25].
В 2017 г. было опубликовано исследование, прове-
денное L. Wadhwa и соавт. В нем сравнивали диаг-
ностическую ценность ГСГ и  гистероскопии [26]. 
108 пациенткам в возрасте 20–40 лет проводили ГСГ 
с последующей гистероскопией. По результатам двух 
методов диагностики обнаружены аномалии матки, 
в том числе врожденные. ГСГ указывала на наличие 
двурогой матки у четырех (3,74%) женщин, у трех 
из них при гистероскопии обнаружена полная пе-
регородка, у одной – частичная перегородка. Матка 
женщины, которая с помощью ГСГ определена как 
седловидная, при гистероскопии признана нормаль-
ной. Авторы исследования отметили, что ГСГ не яв-
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ляется достоверным методом диагностики врожден-
ных аномалий матки [26–28].
Аналогичные результаты получены в проспективном 
исследовании, проведенном в 2018 г. в Индии. В нем 
сравнивали преимущества и недостатки ГСГ и диагнос-
тической гистеролапароскопии у женщин с трубно-пе-
ритонеальным бесплодием и оценивали роль ГСГ в диа-
гностике и лечении бесплодия. S.R. Panda и В. Kalpana 
среди преимуществ ГСГ выделили относительную де-
шевизну и возможность выполнения в амбулаторных 
условиях, несмотря на лучевую нагрузку. Гистеролапа-
роскопия является более дорогостоящей и инвазивной 
методикой, но при этом позволяет не только выявлять 
патологию органов брюшной полости и малого таза, 
но и проводить лечебные манипуляции. Разница в ре-
зультатах между ГСГ и гистероскопией статистически 
значима, при ГСГ пропущено значительное количество 
аномалий в полости матки (около 29,7%) [29].
В 2022 г. A. Yousif и соавт. провели ретроспективное ис-
следование с целью определения точности диагностики 
седловидной матки и матки с неполной перегородкой. 
Пациенткам с бесплодием выполняли ГСГ, трансваги-
нальное 2D и 3D ультразвуковое исследование (УЗИ) 
с дальнейшим подтверждением с помощью гистеро-
скопии. Диагноз установлен в 49,7% случаев при ГСГ, 
в 54,2% случаев – при 2D-УЗИ и в 69,5% случаев – при 
3D-УЗИ. При использовании комбинации ГСГ с 2D- или 
3D-УЗИ диагноз был правильным в 67,7 и 82,6% случаев 
соответственно. По мнению авторов, ни один из указан-
ных визуализирующих методов в отдельности или ком-
бинации не является достаточно точным для исключе-
ния диагноза врожденных аномалий матки [30].

Заключение
Врожденные пороки развития матки существенно раз-
личаются проявлениями и степенью функциональных 

нарушений. Женщинам с  выраженными клиничес-
кими симптомами, которые быстрее обращаются за 
помощью, диагноз верифицируют раньше. У женщин 
с бессимптомным течением нередко аномалии выяв-
ляют на более поздних этапах – при диагностичес ком 
поиске по поводу бесплодия, преждевременных родов 
или привычного невынашивания беременнос ти. 
В большинстве случаев причиной бесплодия являются 
патологии маточных труб, а аномалии строения матки 
оказываются случайной находкой.
Несмотря на то что в ходе выполнения ГСГ пациент-
ки могут испытывать дискомфорт, диагностическая 
ценность метода остается актуальной в силу широ-
кой доступности и быстроты выполнения.
Цель практически всех найденных по данной теме 
исследований  – сравнение традиционной (рентге-
новской) ГСГ с другими видами ГСГ.
Традиционная ГСГ сопровождается лучевой нагруз-
кой и высоким риском инфекционных и аллергичес-
ких осложнений, поэтому в качестве рутинной проце-
дуры для диагностики врожденных аномалий матки 
не используется. ЭхоГСГ является процедурой выбора, 
поскольку обладает более высокой специфич нос тью 
и чувствительностью, меньшей инвазивностью.
Виртуальная КТ-ГСГ эффективна при диагностике 
аномалий матки, но также связана с лучевой нагруз-
кой, что ограничивает ее применение у пациенток 
с возможной беременностью.
МР-ГСГ считается перспективной альтернативой, 
применяется в  сложных диагностических случаях 
и требует значительных материальных затрат.
Некоторые аномалии матки можно заподозрить уже 
при  гинекологическом осмотре. В  качестве методов 
дальнейшей диагностики ГСГ не рекомендуется, по-
скольку УЗИ, магнитно-резонансная томография и диа-
гностическая лапароскопия более эффективны [31].  
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The Use of Hysterosalpingography in Uterine Malformations
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Hysterosalpingography (HSG) under X-ray control in routine practice is used to assess the patency of the fallopian tubes 
during verification of tubal-peritoneal factor of infertility. Congenital abnormalities of the uterine structure often do not 
have clinical manifestations. As a rule, this is an accidental finding during the implementation of the HSG for another 
reason. Since the key point in the diagnosis of congenital uterine abnormalities is the external contour of the uterine 
fundus, the use of HSG in this case is limited. HSG displays abnormalities in the structure of the uterine cavity, 
which, together with additional research methods, can be used in the daily practice of an obstetrician-gynecologist. 
In most cases, additional examination methods are required, in particular hysteroscopy.

Keywords: hysterosalpingography, malformations of the Muller ducts, congenital malformations of the uterus, diagnosis
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Введение
Эндометриоз  – доброкачественное  гинекологиче-
ское заболевание, характеризующееся наличием 
ткани, подобной эндометрию, вне полости матки. 
Распространенность данного заболевания в мире ва-
рьируется в диапазоне 10–15% среди женщин репро-
дуктивного возраста, патология встречается у 70% 
пациенток с симптомом тазовой боли и у 50% паци-
енток с бесплодием [1–4]. Основными клиническими 
проявлениями эндометриоза являются дисменорея, 
диспареуния, хроническая тазовая боль, бесплодие, 
аномальные маточные кровотечения и др. 
Этиология данного заболевания многогранна и оста-
ется предметом для изучения. Предложен ряд теорий, 
определяющих механизмы развития эндометриоза, 
среди которых генетическая и эпигенетическая, им-
плантационная, теории лимфогенной, гематогенной 

и ятрогенной диссеминации, теория роли стволовых 
клеток,  гормональная, иммунная, экологическая 
(физические упражнения и диета) и др. [3–7]. 
В последнее время особое внимание уделяется ис-
следованию влияния на течение заболевания раз-
личных факторов образа жизни, таких как питание. 
Это связано с тем, что процессы, участвующие в па-
тогенезе данного заболевания, в частности воспа-
ление, окислительный стресс, метаболизм стеро-
идных гормонов, ферроптоз, и иммунные факторы 
могут зависеть от потребления определенных про-
дуктов [8–12].
В работе F. Parazzini и соавт. показано [13], что жен-
щины с эндометриозом предпочитают меньше ово-
щей и омега-3 полиненасыщенных жирных кислот, 
в то же время употребляют больше красного мяса, 
кофе и насыщенных жиров. 

Пищевое поведение 
и эндометриоз:  
существует ли 
взаимосвязь?

Эндометриоз – доброкачественное гинекологическое заболевание, характеризующееся 
наличием ткани, подобной эндометрию, вне полости матки. Распространенность 
данного заболевания достигает 10–15% среди женщин репродуктивного возраста. 
На данный момент активно изучается связь между диетой и риском развития 
и прогрессирования этой патологии. Цель настоящего обзора – обобщить 
и проанализировать актуальные данные о влиянии потребления отдельных групп 
продуктов питания на основные патогенетические механизмы развития 
эндометриоза с целью его профилактики с помощью определенного рациона питания 
пациенток с эндометриозом и создания новых методов персонализированного 
лечения.

Ключевые слова: эндометриоз, диета, патогенез, пищевое поведение
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Установлено, что диета, богатая молочными про-
дуктами и кальцием, снижает окислительный стресс 
и процесс воспаления [14–16]. Кроме того, повышен-
ное потребление фруктов и зеленых овощей может 
служить защитным фактором за счет снижения 
уровня маркеров воспаления, например интерлей-
кина (ИЛ) 6, уровень которого повышен у женщин 
с диагнозом эндометриоза [17]. Напротив, красное 
мясо – один из диетических факторов, повышающих 
риск развития эндометриоза за счет влияния на уро-
вень эстрогенов [18], участвующих в патогенезе эндо-
метриоза и способствующих экспрессии и высвобож-
дению провоспалительных факторов [19]. 
Цель данной работы – обобщить и проанализировать 
актуальные данные о связи между потреблением от-
дельных групп продуктов питания и риском разви-
тия и прогрессирования эндометриоза с целью созда-
ния новых методов персонализированного лечения 
и профилактики с помощью специального рациона 
питания пациенток с эндометриозом.

Материал и методы
Поиск надлежащей литературы осуществлялся в базах 
данных PubMed и eLibrary с помощью комбинации 
ключевых слов endometriosis and diet. Было найдено 
213 работ – систематических обзоров, обзоров лите-
ратуры и клинических исследований. В анализ вклю-
чались только статьи на русском и английском языках. 
Публикации были проанализированы по названию 
и абстракту. Затем изучался полный текст исследова-
ний, соответствовавших заявленной теме (название 
и абстракт). В качественный анализ вошли 54 статьи 
(систематические обзоры, метаанализы, клинические 
исследования и обзоры литературы). 

Результаты
Актуальные данные включенных в работу исследо-
ваний о связи между потреблением отдельных групп 
продуктов питания и риском развития эндометриоза 
представлены в таблице. Патогенетические механиз-
мы и теории влияния алиментарных факторов на те-
чение и развитие заболевания описаны ниже.
На данный момент изучено и предложено множест-
во гипотез о влиянии потребления продуктов пита-
ния на развитие эндометриоза. Так, согласно данным, 
опубликованным рядом исследователей, увеличение 
потребления красного мяса и уменьшение количе-
ства молочных продуктов в рационе статистически 
значимо повышают риск развития и прогрессирова-
ния эндометриоза [8, 9, 17]. В то же время увеличение 
содержания в рационе продуктов, богатых витамина-
ми D, С, В, фитоэстрогенами, полиненасыщенными 
жирными кислотами, потенциально способно сни-
зить риск развития данного заболевания.

Связь между потреблением красного мяса  
и риском развития эндометриоза
Согласно данным популяционных исследований, по-
требление красного мяса напрямую связано с повы-
шением риска развития хронических заболеваний, 

таких как сахарный диабет, патология сердечно-со-
судистой системы, жировой гепатоз, злокачествен-
ными новообразованиями [20]. 
Систематический обзор и метаанализ, проведенные 
A. Arab и соавт. [8], продемонстрировали статисти-
чески значимую связь между потреблением крас-
ного мяса и риском развития эндометриоза (отно-
сительный риск (ОР) 1,17; 95%-ный доверительный 
интервал (ДИ) 1,08–1,26; p  < 0,001; гетерогенность 
I2 = 82,4%). Повышенное потребление красного мяса 
ассоциируется с увеличением риска развития эндо-
метриоза примерно на 17%. Аналогичные результаты 
наблюдались в проспективном когортном исследо-
вании: у женщин, потреблявших более двух порций 
красного мяса в день, риск развития эндометриоза 
был на 56% выше, чем у тех, кто потреблял одну пор-
цию или менее в неделю [17]. 
Чем обусловлено повышение риска развития эндо-
метриоза при потреблении красного мяса? Помимо 
прямого не  исключено непрямое воздействие, об-
условленное взаимосвязью с другими хроническими 
заболеваниями. Так, одним из возможных механизмов 
является влияние красного мяса на метаболизм поло-
вых гормонов [21]. Эпидемиологические исследова-
ния показали, что потребление красного мяса связано 
со снижением уровня глобулина, связывающего поло-
вые гормоны, и повышением концентрации эстрадио-
ла и эстрона сульфата [22]. Как следствие – непосред-
ственное влияние на концентрацию циркулирующих 
стероидных  гормонов в  организме человека и  под-
держание заболевания [2]. Дополнительная гипотеза 
относительно красного мяса и  повышенного риска 
развития эндометриоза связана с  высоким содер-
жанием железа в  мясе [23]. Железо ассоциируется 
с окислительным стрессом и воспалением [24, 25], что 
способствует развитию эндометриоза. Эктопический 
эндометрий отличается устойчивостью к ферропто-
зу – процессу железоопосредованной неапоптотиче-
ской запрограммированной гибели клеток [26–28], что 

Диета, богатая молочными продуктами 
и кальцием, снижает окислительный стресс 
и процесс воспаления. На фоне повышения 
потребления фруктов и зеленых овощей 
снижается уровень маркеров воспаления, 
например интерлейкина 6. Напротив, красное 
мясо – один из диетических факторов, 
повышающих риск развития эндометриоза 
за счет влияния на уровень эстрогенов, 
участвующих в патогенезе эндометриоза 
и способствующих экспрессии и высвобождению 
провоспалительных факторов
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приводит к дисрегуляции гомеостаза железа и про-
грессированию эндометриоидных поражений с лока-
лизованной перегрузкой железом и воспалением [29].

Связь между потреблением овощей и фруктов  
и риском развития эндометриоза
Систематический обзор и метаанализ, проведенные 
А. Аrab и соавт. [8], не выявили статистически зна-
чимой корреляции между риском развития эндоме-
триоза и  потреблением фруктов (ОР 0,97; 95% ДИ 
0,92–1,02; p  = 0,209) или овощей (ОР 0,97; 95% ДИ 
0,92–1,02; p = 0,256). Однако следует отметить, что 
результаты анализа указывают на тенденцию к сни-
жению. То же прослеживается в отдельных исследова-
ниях, включенных в данный обзор. Например, в про-
спективном исследовании S. Youseflu и  соавт.  [30] 
увеличение общего потребления фруктов и овощей 
ассоциировалось со снижением риска развития эн-
дометриоза в исследуемых группах, что скорее всего 
было связано с присутствием в их составе фитоэстро-
генов, способных влиять на уровень воспалительных 
факторов, циркулирующих в крови [31, 32]. 
B. Trabert и соавт. [33] в работе, проведенной посред-
ством анкетирования пациенток, отметили, что уве-
личение потребления фруктов может быть связано 
с повышенным риском развития эндометриоза, в то 
время как увеличение потребления овощей не ока-
зывает негативного влияния на развитие заболева-
ния. Авторы предположили, что результаты могут 
быть связаны с повышенным содержанием пестици-
дов в употребляемых фруктах.

Связь между потреблением молочных продуктов 
и риском развития эндометриоза
Согласно данным систематического обзора и мета-
анализа, проведенных X. Qi и соавт. [9], потребле-
ние молочных продуктов в  целом (все молочные 
продукты с низким и высоким содержанием жира) 
статистически значимо снижает риск развития эндо-
метриоза. При этом авторы установили зависимость 
от количества потребляемых молочных продуктов 
(определена по результатам метаанализа): риск раз-
вития эндометриоза статистически значимо снижа-
ется при потреблении молочных продуктов в коли-
честве 21 порция и более в неделю. 

Аналогичные результаты получены при анализе 
риска развития эндометриоза в зависимости от про-
цента жирности молочной продукции. Риск разви-
тия эндометриоза статистически значимо снижается 
при употреблении молочных продуктов с высоким 
содержанием жира в количестве 18 порций и более 
в  неделю. Такие результаты могут быть связаны 
с тем, что молочные продукты с высоким содержа-
нием жира, богатые кальцием и витамином D, влия-
ют на течение воспалительного процесса, уменьшая 
выраженность окислительного стресса, а соответст-
венно, риск развития эндометриоза [34]. 
M.B. Zemel и X. Sun на мышиной модели продемон-
стрировали, что употребление пищи на основе моло-
ка приводит к снижению маркеров окислительного 
стресса, в частности фактора некроза опухоли (ФНО) 
альфа и ИЛ-6 [35]. Кроме того, молочная диета, богатая 
магнием, не только снижает уровень маркеров воспа-
ления, но и расслабляет гладкую мускулатуру и потен-
циально снижает ретроградную менструацию [34–36].
При сравнении различных категорий молочных 
продуктов установлено, что высокое потребление 
сыра может снижать риск развития эндометриоза. 
При этом отмечается зависимость от дозы. Однако 
другие специфические молочные продукты, такие 
как цельное или обезжиренное молоко, мороженое 
и йогурт, не показали статистически значимой связи 
с  риском развития эндометриоза. Потенциальные 
механизмы, объясняющие обратную зависимость 
между потреблением молочных продуктов и риском 
развития этого заболевания, связывают с наличием 
в молочных продуктах кальция и витамина D, кото-
рые играют роль в снижении регуляции факторов, 
стимулирующих рост, например инсулиноподобно-
го фактора роста 1, и повышении регуляции транс-
формирующего фактора роста бета [33]. Кроме того, 
сывороточный белок, входящий в состав молочных 
продуктов, оказывает противовоспалительное, анти-
канцерогенное и иммуномодулирующее действие [8].

Связь между потреблением насыщенных жирных кислот, 
трансжиров и риском развития эндометриоза
Статистически значимая положительная корре-
ляция между потреблением насыщенных жиров, 
а также трансжиров и риском развития эндометри-

Влияние определенных продуктов питания на патогенетические механизмы эндометриоза

Патогенетические  звенья Продукты питания
молочные продукты красное мясо бобовые омега-3 фитоэстрогены витамины группы C, B, E овощи и фрукты
сывороточный белок витамин D кальций железо ЖЖП

Антиоксидантное действие + +
Противовоспалительное действие (снижение СРБ, ФНО-альфа, ИЛ-6, АФК) + + + + + +
Нормализация функции иммунной системы + +
Железоопосредованное повреждение, устойчивость к ферроптозу +
Влияние на метаболизм стероидных гормонов +

Примечание. ЖЖП – жиры животного происхождения. CРБ – C-реактивный белок. ФНО – фактор некроза опухоли.  
ИЛ – интерлейкин. АФК – активные формы кислорода.
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оза наблюдалась в систематическом обзоре и мета-
анализе, выполненных A. Arab и соавт. (ОР 1,06; 95% 
ДИ 1,04–1,09; p < 0,001; ОР 1,12; 95% ДИ 1,02–1,23; 
p  =  0,019) [8]. При анализе в зависимости от потреб-
ления мононенасыщенных жиров и  полиненасы-
щенных жиров (омега-3 и  омега-6) статистически 
значимых отличий между исследуемыми группами 
в отношении ухудшения прогноза не выявлено [8].
В  проспективном исследовании S.A. Missmer 
и соавт. [12] потребление трансжиров ассоциирова-
лось с повышенным риском развития эндометрио-
за, в то время как потребление длинноцепочечных 
жирных кислот омега-3 снижало подобный риск. Это 
объясняется тем, что употребление трансжиров по-
вышает уровень циркулирующих маркеров воспале-
ния, таких как ИЛ-6 и ФНО-альфа, которые играют 
существенную роль в патогенезе эндометриоза [37]. 
Для дальнейшего изучения эффектов различных 
методов лечения A. Akyol и  соавт. [38] провели 
рандомизированное контролируемое слепое про-
спективное исследование на  самках крыс. В  ходе 
исследования ткань эндометрия имплантировали 
в брюшную полость крыс для воссоздания модели 
эндометриоза. Через четыре недели перед началом 
лечения провели повторную лапаротомию с оцен-
кой объемов имплантатов и  уровня цитокинов. 
Крыс рандомизировали на три группы: группа вита-
мина D (42 мкг/кг/сут), группа омега-3 полиненасы-
щенных жирных кислот (450 мг/кг/сут) и контроль-
ная группа (физраствор 0,1 мл/особь/сут). Лечение 
проводили в течение четырех  недель. По оконча-
нии лечения была проведена третья лапаротомия 
для повторной оценки уровня цитокинов и объема 
имплантатов (после лечения), которые полностью 
иссекались для гистопатологического исследования. 
На  основании полученных данных были сделаны 
выводы, что потребление омега-3 способно значи-
тельно влиять на уменьшение размеров эндометрио-
идных образований за счет снижения уровней ИЛ-6 
и ФНО-альфа. 
При анализе влияния диеты, богатой омега-3 жирны-
ми кислотами, на выраженность ассоциированного 
с эндометриозом симптома тазовой боли статистиче-
ски значимой разницы между пациентками исследуе-
мой группы и группы плацебо не зафиксировано [39].

Связь между потреблением фитоэстрогенов  
и риском развития эндометриоза
Фитоэстрогены – встречающиеся в природе расти-
тельные соединения, структурно и функционально 
схожие с эстрогенами [40, 41]. 
Сравнение потребления фитоэстрогенов между груп-
пой из 78 пациенток с лапароскопически подтверж-
денным эндометриозом и группой из 78 здоровых 
женщин, проведенное S. Youseflu и соавт., показало, 
что уровень потребления изофлавонов и лигнанов 
обратно коррелирует с риском развития эндометри-
оза [30].
В  систематическом обзоре 19 из  22 исследований 
отмечалась способность фитоэстрогенов оказывать 
проапоптотический, противовоспалительный и ан-
типролиферативный эффекты на  культивируемые 
клетки [42].

Связь между потреблением витаминов  
и риском развития эндометриоза.  
Роль алиментарных антиоксидантов в предотвращении  
рисков развития эндометриоза
Витамины, в частности C и E, оказывают мощное 
антиоксидантное действие на  перекисное окисле-
ние липидов (ПОЛ) [2]. J.  Jurkiewicz-Przondziono 
и соавт. предположили, что витамины (D, E и вита-
мины группы B) оказывают протективное действие 
в отношении развития эндометриоза [43]. 
В когортном исследовании A.M. Darling и соавт. [44] 
c участием 70 617 женщин (1383 пациентки экспери-
ментальной группы с подтвержденным эндометрио-
зом и 69 234 – контрольной) потребление продуктов, 
богатых фолиевой кислотой (p = 0,003), витаминами 
C (p = 0,02) и E (p < 0,0001), наблюдалась обратная 
корреляция с вероятностью развития эндометриоза. 
Механизмы влияния витамина D на течение воспали-
тельного процесса также были описаны рядом иссле-
дователей. Помимо регулирующего влияния на фак-
торы, стимулирующие рост очагов и повышающие 
концентрацию трансформирующего фактора роста, 
противовоспалительное действие витамина D ассо-
циировалось со снижением уровня С-реактивного 
белка [33, 45]. Более того, в исследованиях показано, 
что  витамин D способен стимулировать регулятор-
ные Т-клетки и секрецию ИЛ-10, снижая концент-
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Антиоксидантное действие + +
Противовоспалительное действие (снижение СРБ, ФНО-альфа, ИЛ-6, АФК) + + + + + +
Нормализация функции иммунной системы + +
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ИЛ – интерлейкин. АФК – активные формы кислорода.
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рацию провоспалительных цитокинов, в частности 
ИЛ-17, и ослаблять активацию T-хелперов первого 
типа, уменьшая активность процесса воспаления 
[46, 47], что может оказывать протективное действие 
в отношении развития эндометриоза [2].

Обсуждение
В данной работе представлены доказательства роли 
потребления отдельных продуктов питания в раз-
витии и  прогрессировании эндометриоза. На  ос-
новании результатов систематических обзоров 
и метаанализов можно сделать вывод о значимой 
корреляции между потреблением красного мяса, 
трансжиров и  прогрессированием эндометрио-
за [8, 17]. Кроме того, выявлены алиментарные 
факторы, способствующие профилактике разви-
тия данного заболевания. Так, рядом исследовате-
лей установлена взаимосвязь между повышенным 
потреблением молочных продуктов и снижением 
риска развития эндометриоза [8, 9, 34]. 
Безусловно, диета является модифицируемым фак-
тором риска не только эндометриоза, но и других за-
болеваний репродуктивной системы. В исследовании 
C.A. Tully и соавт. [48] увеличение потребления рыбы 
и сокращение количества напитков с высоким содер-
жанием сахара, а также мясных продуктов и общего 
количества жиров в  рационе благотворно влияли 
на мужскую фертильность. Повышенное потребле-
ние простых углеводов может привести к увеличе-
нию концентрации циркулирующей глюкозы в крови, 
а соответственно продукции активных форм кисло-
рода за счет аутоокисления глюкозы и образования 
конечных продуктов гликирования, что снижает ка-
чество спермы [49]. В свою очередь высокое содержа-
ние омега-3 жирных кислот и цинка в морепродуктах, 
наоборот, способно улучшить показатели спермы, по-
скольку и цинк, и омега-3 жирные кислоты играют 
важнейшую роль в процессе сперматогенеза [50].
Систематический обзор M. Abodi и соавт. [51] по-
казал положительное влияние омега-3 полинена-
сыщенных жирных кислот на параметры женской 
фертильности в  программах вспомогательных ре-
продуктивных технологий. Установлено, что уровень 
эстрадиола выше у женщин, потребляющих больше 
линоленовой кислоты [52]. Достаточное количест-
во в  рационе докозагексаеновой кислоты связано 
с уменьшением риска развития ановуляторной дис-
функции и повышением уровня эстрадиола [53]. 

В исследовании F. Gonnella и соавт. [54] продемон-
стрировано, что диета, богатая жирами, может 
усиливать процессы воспаления и окислительный 
стресс в фолликулах и ооцитах. Кроме того, такая 
диета влияет на эпигенетические механизмы. В ре-
зультате аберрантного метилирования изменяется 
уровень экспрессии ряда генов и белков, что отра-
жается на массе тела и нарушает созревание ооцитов, 
приводит к дефектам развития эмбрионов и низкому 
качеству ооцитов.

Заключение
Эндометриоз – доброкачественная патология жен-
ской репродуктивной системы, которая характе-
ризуется наличием ткани, подобной эндометрию, 
за пределами полости матки. Как этиология, так 
и патогенез эндометриоза не до конца изучены. Тем 
не менее на основании имеющихся данных можно 
сделать вывод, что диета и употребление определен-
ных продуктов питания способны влиять на основ-
ные патогенетические механизмы эндометриоза, за-
действуя воспалительные, гормональные, иммунные 
и эндокринные факторы. 
Несмотря на то что результаты исследований влия-
ния диеты и употребления определенных продуктов 
питания на риск развития эндометриоза ограничен-
ны и нередко противоречивы, систематические обзо-
ры и метаанализы, представленные в данном обзоре, 
позволяют по-новому взглянуть на эту тему, актуа-
лизировав информацию. 
В результате статистического анализа  установле-
но, что оптимальное потребление молочных про-
дуктов в целом, а также сокращение потребления 
красного мяса, трансжиров и насыщенных жиров 
могут эффективно снизить риск развития эндомет-
риоза. 
Кроме того, использование пищевых добавок, 
таких как витамины D, C, B, фитоэстрогены и по-
линенасыщенные жирные кислоты, ассоциируется 
с уменьшением вероятности развития этого состо-
яния за счет снижения маркеров воспаления, таких 
как C-реактивный белок, ФНО-альфа и ИЛ-6.
Таким образом, изучение влияния отдельных про-
дуктов питания на развитие и прогрессирование эн-
дометриоза может открыть новые возможности про-
филактики и немедикаментозного лечения, а также 
усовершенствовать существующие подходы к веде-
нию пациенток с эндометриозом.  
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Endometriosis is a benign gynecologic disease characterized by the presence of endometrial-like 
tissue outside the uterine cavity. The prevalence of this disease reaches 10–15 per cent among women 
of reproductive age. Currently, the association between dietary patterns and the risk of development 
and progression of this disease is being actively studied. The aim of this literature review is to summarize 
and analyze the relevant data on the impact of the consumption of certain food groups on the pathogenesis 
of endometriosis. This could be helpful in inventing new methods of prevention and personalized treatment 
of endometriosis based on the dietary intake.
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Перспективы применения препаратов, 
содержащих наночастицы металлов,  
в акушерско-гинекологической практике

Ученые всего мира давно пытаются найти лекарство от рака, универсальное средство против бактерий, 
к которому не будет вырабатываться резистентность. Одним из перспективных направлений лечения 
этих заболеваний представляется применение препаратов на основе наночастиц металлов. В статье 
проанализированы существующие методы использования наночастиц серебра и золота в медицинской практике.
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Обзор

Введение
Наночастицы – это частицы, размеры которых варь-
ируются в пределах от 1 до 100 нм. Их можно рассмат-
ривать как промежуточные объекты между атомами 
и малыми кластерами, с одной стороны, и блочными 
материалами – с другой. Особенность наноразмер-
ного состояния вещества состоит в существенном 
влиянии поверхностных свойств на физико-хими-
ческие характеристики нанообъектов. Иными сло-
вами, свойства наночастиц зависят от их размеров. 
Это следствие того, что в наночастицах большая доля 
атомов находится на поверхности.
Наночастицы металлов представляют большой ин-
терес для современной науки, технологии и  меди-
цины, поскольку по  сути являются мостом между 
макроскопическими материалами и атомами. В насто-
ящее время активно исследуются физико-химические 
свойст ва и характеристики наночастиц как благород-
ных металлов (в частности, золота, серебра, платины), 
так и других недрагоценных металлов (меди) [1].
Наночастицы можно получать физическими, химичес-
кими и биологическими методами. Чаще применяют-
ся физико-химические методы получения наночастиц 
металлов – радиационно-химический, фотохимичес-
кий, химическое восстановление из  раствора. В  ре-
зультате каждого из  синтезов получаются частицы, 
отличающиеся чистотой и размером. При химическом 
способе получения в  качестве восстановительных 
агентов могут использоваться глюкоза, аскорбиновая 
кислота, гидразин, боргидрид натрия и др. [2]. Одна-
ко необходимо отметить, что применение химических 

восстановителей неизбежно приводит к образованию 
побочных продуктов, а следовательно, к загрязнению 
коллоидов, очистка которых является трудоемкой за-
дачей и в фармацевтической промышленности почти 
не  используется. Подобного недостатка лишены ра-
диационно-химический и  фотохимический методы 
получения наночастиц в водных растворах, основан-
ные на реакции восстановления ионов Ag+ активными 
частицами, образующимися под действием излучения 
на раствор. Так, процессы формирования наночастиц 
серебра в водных растворах при радиационно-хими-
ческом восстановлении ионов серебра включают ге-
нерацию гидратированных электронов в воде и их по-
следующие реакции с ионами металла, что в конечном 
счете приводит к образованию коллоидов. Однако кол-
лоидные металлы агрегативно неустойчивы, поэтому 
для получения наночастиц необходимо использовать 
различные стабилизирующие агенты, среди которых 
широкое распространение получили полимеры [3]. 
Присутствие полимера-стабилизатора предотвращает 
укрупнение, агрегацию и седиментацию образующихся 
наночастиц серебра. В нанокомпозитных материалах 
на основе серебра полимеры выполняют роль стабили-
затора, образуя на поверхности наночастиц защитную 
оболочку. Широко распространены нанокомпозиты 
на основе водорастворимых синтетических полимеров: 
поли-N-винилпирролидона, полиэтиленгликоля, поли-
винилового спирта, полиамидоаминовых дендримеров, 
поливинилтриазолов. Чаще в медицинских целях ис-
пользуют полиакриловую кислоту или полиэтилимин, 
не токсичные для человека и биосовместимые [4].
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В зависимости от металлической начинки препараты 
могут иметь различные сферы применения. Рассмот-
рим применение наночастиц серебра и наночастиц 
золота в медицине, в частности в акушерско-гинеко-
логической практике.

Наночастицы серебра
С развитием науки и нанотехнологий ученые пытают-
ся найти идеальный антибиотик, к которому не будет 
вырабатываться резистентность бактерий. В качестве 
перспективных лекарственных средств рассматрива-
ются препараты на основе наночастиц серебра.
Наночастицы серебра могут применяться как компо-
ненты высокоэффективных противогрибковых и ан-
тимикробных препаратов. Среди металлов серебро 
характеризуется наиболее сильным бактерицидным 
действием. Фармакологическая активность обуслов-
лена тем, что серебро является кислотой Льюиса, то 
есть акцептором электронной пары, веществом, спо-
собным принимать электроны.
Подробнее антибактериальный эффект наносеребра 
можно описать так: наночастицы прикрепляются 
к клеточной стенке бактерии, нарушая ее функцио-
нирование, разрушают стенку и мембрану, проникая 
в клетку, где впоследствии связываются с фосфор- 
и серосодержащими молекулами. В результате на-
рушается жизнедеятельность клетки, что приводит 
к ее гибели. Благодаря такому механизму действия 
наночастицы серебра активны против широкого 
спектра микроорганизмов и грибов.
Ионы и наночастицы серебра характеризуются различ-
ными противомикробными эффектами – от бактери-
цидного (убивают микробы) до бактериостатического 
(препятствуют размножению микробов). Следует также 
отметить, что, несмотря на появление различных анти-
биотиков, использование наночастиц серебра остается 
актуальным, поскольку в отличие от антибиотиков они 
не вызывают формирования резистентности со сторо-
ны бактерий. Кроме того, наноразмерное серебро может 
использоваться в ничтожно малых концентрациях без 
потери антимикробных свойств и с минимальным ток-
сичным воздействием на организм человека.
Наночастицы серебра проявляют высокую бактери-
цидную активность в отношении как аэробных и ана-
эробных микроорганизмов (в том числе устойчивых 
к антибиотикам), так и некоторых вирусов и грибов. 
Патогенная микрофлора намного более чувствитель-
на к ионам и наночастицам серебра, чем непатоген-
ная, поэтому препараты на основе Ag действует из-
бирательно, в большей степени уничтожая вредные 
микроорганизмы. Серебро в виде как наночастиц, 
так и ионов обладает более мощным антимикроб-
ным эффектом, чем пенициллин, биомицин и дру-
гие антибиотики, и  оказывает  губительное дейст-
вие на антибиотикоустойчивые штаммы бактерий, 
в частности на Staphylococcus aureus, Proteus vulgaris, 
Pseudomonas aeruginosa и Escherichia coli, представля-
ющих особый интерес для клиницистов [5–7].
Нельзя не отметить важную иммуномодулирующую 
функцию серебра в качестве микроэлемента. Серебро 

значительно повышает специфическую защиту орга-
низма, особенно на фоне ослабленного иммунитета [8].
Возможно также использование наночастиц как био-
цидных добавок – в виде модификатора для создания 
и производства разнообразных материалов, покры-
тий и других видов продукции с бактерицидными 
свойствами.
Благодаря высокой антибактериальной/антимикроб-
ной активности коллоидное серебро можно рассма-
тривать как антисептик, способствующий профилак-
тике развития послеоперационных инфекций [9, 10].
Проблема резистентности микроорганизмов к антимик-
робным препаратам многих классов приобретает все 
более угрожающий характер. Из-за этого ученые вынуж-
дены искать новые лекарственные формы для профилак-
тики и лечения гнойно-воспалительных заболеваний.
Обычно препараты, содержащие наночастицы сереб-
ра, применяются местно в виде мазей и кремов, на-
пример, для лечения ран и ожогов. Для более эффек-
тивного и быстрого заживления хирургических ран 
применяются специальные повязки, пропитанные 
нанокомпозитами серебра [11]. К  преимуществам 
данного терапевтического материала относится воз-
можность комбинировать одновременно несколько 
компонентов без потери свойств каждого из них.
Используя гемостатические препараты на основе на-
носеребра, можно улучшить исход хирургического 
лечения пациенток с патологией матки. 
И.Ю. Ильина и Ю.Э. Доброхотова изучали воздейст-
вие наночастиц серебра в растворе серебряной соли 
полиакриловой кислоты после выполнения эксцизии 
шейки матки. Согласно результатам исследования, 
при обработке послеоперационного поля этим гемо-
статическим препаратом значительно уменьшается 
вероятность кровоизлияния и  улучшается состо-
яние микрофлоры слизистой оболочки влагалища 
и шейки матки, что снижает риск послеоперацион-
ных осложнений и дальнейших рецидивов [12].
Полиакрилаты серебра успешно используются для эф-
фективной остановки кровоизлияний при обработке 
хирургических и других ран, в том числе паренхима-
тозных органов. Приоритетная задача хирурга акуше-
ра-гинеколога – сохранить репродуктивную систему 
женщины, поэтому вопрос эффективного гемостаза 
актуален как никогда. Исследования показывают, что 
использование средств, в состав которых входят на-
ночастицы серебра, вместе с баллонным вагинальным 
катетером позволяет избежать удаления матки и дру-
гих органов репродукции. У  рожениц и  пациенток 
после миомэктомии препарат предотвращает диф-
фузную кровоточивость и развитие гематом [13, 14]. 
Не исключены также снижение интероперационных 
повреждений тканей яичников с  сохранением ова-
риального резерва и  уменьшение вероятности об-
разования рубца после операции кесарева сечения 
у пациенток с избыточной массой тела во избежание 
накладывания гемостатических швов [13, 15].
Разработан метод хирургического лечения девочек-под-
ростков с полной асимметричной и поперечной перего-
родкой влагалища с нарушением оттока менструальной 
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крови с помощью резектоскопии. Метод предполагает 
применение раствора коллоидного серебра для умень-
шения и предотвращения кровотечения, что ускоряет 
процесс послеоперационного восстановления и реаби-
литации с сохранением девственной плевы [16].
Таким образом, наночастицы серебра имеют широ-
кий спектр применения в медицине в целом и в гине-
кологии в частности.

Наночастицы золота
Наночастицы золота имеют ограниченную сферу 
применения в отличие от наночастиц серебра. Ве-
роятно, это связано с  большей атомной массой, 
большим количеством энергетических уровней, что 
обусловливает специфические физико-химические 
свойства золота.
химическая стабильность, низкая токсичность, раз-
ные методы синтеза и модификации наночастиц золо-
та способствуют их применению в различных сферах 
медицины, таких как диагностика, адресная доставка 
лекарственных средств, фототермическая и фотоди-
намическая терапия. Высокое соотношение площади 
поверхности и объема наночастиц существенно облег-
чает возможность получения комплексных наноплат-
форм, которые в  перспективе можно использовать 
сразу в нескольких терапевтических и диагностичес-
ких направлениях. Уникальные электрические и оп-
тические свойства, мощное радиосенсибилизирующее 
действие наночастиц золота, известное как локализо-
ванный поверхностный плазмонный резонанс, спо-
собствуют диагностике различных заболеваний.
Показано, что наночастицы золота, равно как и нано-
частицы оксида металла, характеризуются минималь-
ным сопутствующим повреждением здоровых тканей, 
в силу чего являются потенциальными кандидатами 
на использование в качестве целевых средств достав-
ки лекарств, флуоресцентных биологических агентов, 
а также в лечении онкологических заболеваний [17].
Благодаря модификации наночастицы золота облада-
ют низкой иммуногенностью, но высокой биосовмес-
тимостью. Значит, такие частицы можно использовать 
в качестве носителя для транспортировки вакцин [18]. 
Показано, что нанозолото усиливает иммунный ответ 
in vivo, особенно в отношении инфекций, вызванных 
вирусными возбудителями (клещевой энцефалит, 
вирус иммунодефицита человека, гепатит В).
По регистрации сигнала нанокомпозита золота, ло-
кализованного на  поверхности электрода, можно 
электрохимически определить уровень специфичес-
кого биологического маркера повреждения ткани 
миокарда (тропонина I) в плазме крови [3].
Наночастицы золота активно применяются в фото-
термальной терапии (избирательное уничтожение 
патогенных микроорганизмов при нагревании). На-
нокомпозиты активно поглощают излучение в ближ-
нем инфракрасном диапазоне, для которого тело 
человека относительно прозрачно. Например, такой 
способ применяют для уничтожения внутриклеточ-
ных паразитов Toxoplasma gondii, вызывающих ток-
соплазмоз. В  этих целях используют наночастицы 

золота в комплексе с антителами. Иммуноглобули-
ны позволяют нанозолоту селективно связываться 
с агентом-мишенью, а затем под воздействием лазер-
ного инфракрасного излучения наночастицы нагре-
ваются, что и приводит к гибели до 83% токсоплазм.
Наночастицы золота начали применять в онкологии 
сравнительно недавно. Однако их свойства связыва-
ют с революционным прорывом в диагностике и ле-
чении онкологических заболеваний [18].
Нанозолото используется в качестве маркера для диаг-
ностики и терапии онкологических заболеваний. Се-
лективность действия наночастиц на опухолевые ткани 
может быть также связана с особенностями строения 
и роста опухолевых клеток. Такие клетки делятся быст-
ро, в их оболочке образуются полости (эффект повы-
шенной проницаемости и удерживания), что облегчает 
проникновение наночастиц непосредственно в клетку. 
Повышенная кислотность внутри опухолевой клетки 
также способствует адресной и своевременной достав-
ке лекарственных средств внутрь пораженного органа.
После связывания наночастиц с опухолевыми клетка-
ми пораженный орган облучают инфракрасным лазе-
ром малой мощности. Излучение лазера, как и в случае 
фототермальной терапии, поглощается наночастицами 
золота, которые в ответ генерируют ультразвуковые 
и тепловые волны. Возникает локальный нагрев, вы-
зывающий адресное высвобождение лекарственных 
средств, заключенных в золотую капсулу [18].
Максимальный эффект в таргетной терапии рака обес-
печивают звездообразные наночастицы золота разме-
ром около 25 нм. Высокая площадь поверхности таких 
частиц позволяет увеличить загрузку лекарственных 
средств, а их остроконечная форма способствует ак-
тивному поглощению света, обеспечивая адресную 
выгрузку связанных терапевтических агентов. Биосов-
местимые наночастицы золота, модифицированные 
молекулами, способными селективно взаимодейст-
вовать с  раковыми клетками,  – идеальное средство 
для гипертермического лечения опухолей [18].
Перспективы применения наночастиц золота в аку-
шерстве и  гинекологии связаны с  диагностикой 
и лечением онкологических заболеваний. Благодаря 
уникальным электрическим и оптическим свойст-
вам, а  также способности образовывать прочные 
комплексы с  биомолекулами наночастицы золота 
активно используют при разработке биосенсоров. 
Существуют ДНК-биосенсоры на основе оксида гра-
фена, модифицированного наночастицами золота, 
для обнаружения ряда маркеров, в том числе белка 
на поверхности клеток рака молочной железы [19].

Заключение
В настоящее время активно развиваются био- и на-
нотехнологии. Появляются новые препараты, син-
тезированные на  матрице наночастиц различных 
металлов с уникальными физическими и химичес-
кими свойствами. В перспективе возможны созда-
ние новых универсальных антибиотиков, разработка 
новых методов лечения онкологических заболеваний 
и транспортировки лекарственных средств.  

Обзор
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Моделирование нового 
поколения:  
перспективы и возможности 
3D-технологий 
в гинекологии

В статье представлены новейшие достижения в области 3D-моделирования и трехмерной печати, 
их применение, перспективы и возможности. Сегодня медицина высоких технологий является одной 
из самых быстро развивающихся отраслей благодаря активному использованию инновационного 
оборудования, разработанного на основе последних научных и технических достижений.

Ключевые слова: 3D-моделирование, трехмерная печать, биопечать, оперативная гинекология, 
хирургия, репродуктивное здоровье
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Обзор

Современные технологии в  области 3D-ви-
зуализации открывают докторам широкие 
возможности для использования этих ин-

новационных методов в значимых и важных сфе-
рах гинекологии и хирургии. Создание искусствен-
ной человеческой кожи, тканей и  органов может 
звучать как сценарий научной фантастики, однако 
это становится реальностью. В мировых научных 
лабораториях и  медицинских учреждениях про-
гресс в технологиях 3D-печати и моделирования от-
крывает новые перспективы для лечения пациентов 
и проведения научных исследований. В ближайшем 
будущем биопечать обещает стать значительным до-
стижением в области здравоохранения и развития 
персонализированного подхода в медицине.
В хирургической практике специалисты тради-
ционно опираются на предыдущий опыт и зна-
ния, а  также на  визуальные данные, получен-
ные с помощью ультразвукового исследования, 

магнитно-резонансной (МРТ) или компьютер-
ной томографии  (КТ). Однако из-за сложности 
анатомического строения оперируемой обла-
сти двухмерные или виртуальные изображения 
иногда оказываются недостаточными для точной 
передачи структурных деталей. Тогда трехмер-
ная печать модели анатомии пациента будет спо-
собствовать персонализированному предопера-
ционному планированию [1].
Вместо просмотра объемных моделей на плоском 
экране компьютера физические модели, создан-
ные путем 3D-печати, предлагают реальное ощу-
щение  глубины и  тактильную обратную связь. 
Исследования показали, что хирурги, применя-
ющие 3D-печатные модели для предоперацион-
ного планирования, достигают лучших резуль-
татов, включая сокращение продолжительности 
операции, снижение кровопотери и уменьшение 
длины хирургического разреза [2, 3].



83
Акушерство и гинекология

Обзор

Глобальная стратегия Всемирной организации 
здравоохранения в области цифрового здраво-
охранения на 2020–2025 гг. направлена на улуч-
шение глобального здоровья через интеграцию 
и оптимальное использование цифровых техно-
логий [4]. Стратегия предполагает разработку 
стандартов, укрепление управления данными, 
повышение цифровой грамотности и поддержку 
инноваций для обеспечения доступного и каче-
ственного здравоохранения. Основная идея на-
правлена на  повышение уровня здоровья каж-
дого человека за счет активизации разработки 
и внедрения доступных, экономичных, масшта-
бируемых и эффективных цифровых инструмен-
тов в медицине.
Модели, созданные с помощью 3D-печати, имеют 
ряд преимуществ. Например, они улучшают так-
тильное понимание строения анатомических 
структур, позволяют с высокой точностью отре-
петировать все хирургические этапы операции, 
создать индивидуальные импланты и  протезы, 
облегчить доступ к операционному полю, а также 
улучшить контакт между хирургом и пациентом. 
Технология трехмерной печати – инновационная 
технология, набирающая популярность благода-
ря доступности, высокой эффективности и бы-
строму производству. Она позволяет создавать 
трехмерные объекты из CAD-моделей  (Computer 
Aided Design  – системы автоматизированного 
проектирования) за счет послойного нанесения 
материала с помощью специализированных при-
нтеров из оригинального 3D-цифрового изобра-
жения [5, 6].
Благодаря уменьшению стоимости производ-
ства 3D-принтеров и  улучшению их точности 
и скорости отрасль 3D-печати получила мощный 
импульс к развитию во многих секторах, в том 
числе в медицине. В медицинской сфере 3D-пе-
чать активно применяется в производстве слу-
ховых аппаратов, протезировании конечностей, 
создании имплантов, изготовлении точных мо-
делей органов. В  зависимости от  потребностей 
эти предметы могут быть изготовлены из разно-
образных материалов, включая полимеры, метал-
лы и керамику.
Создание 3D-моделей на основе МРТ или КТ про-
исходит в три этапа: получение изображения, его 
обработка и 3D-печать.
Современные методы обучения и исследования 
в  области медицины включают использование 
как цифровых, так и печатных моделей. Они ока-
зываются ценным инструментом для изучения 
структуры женских репродуктивных органов 
и плода, демонстрируя как анатомические осо-
бенности, так и патологические изменения [7–10]. 
Возможности врачей, ученых и студентов в от-
ношении изучения объемной анатомии челове-
ческого эмбриона были ограничены, в том числе 
из-за этических аспектов. Однако новые циф-
ровые модели, созданные для 3D-визуализации 

и печати, призваны помочь в изучении процессов 
развития человеческого эмбриона [11].
Еще одной областью применения 3D-печати яв-
ляется производство инструментов для хирур-
гических и гинекологических операций [12–14]. 
Такие инструменты могут быть полезны не толь-
ко в рутинной клинической работе, но и при вы-
полнении уникальных операций. 3D-печать дает 
возможность адаптировать и индивидуализиро-
вать существующие хирургические приспособле-
ния, а также разрабатывать новые модели с нуля. 
Эта технология предоставляет широкие возмож-
ности для сокращения затрат на создание новых 
инструментов и способствует распространению 
новаторских идей в области хирургического ин-
струментария [15].

3D-моделирование как инструмент 
визуализации в предоперационной подготовке
M. Barbosa и соавт. [16] не только изучили приме-
нение 3D-моделирования в репродуктивной ги-
некологии. Разработав модели на  основе изо-
бражений МРТ у  пациенток с  бесплодием, они 
сообщили, что модели обеспечили более качест-
венное предоперационное планирование, спо-
собствовали снижению количества осложнений, 
травматизации во время процедуры получения 
ооцитов, способствуя сохранению овариального 
резерва.
S. Aluwee и соавт. [17] в целях улучшения хирур-
гического планирования создали предопераци-
онные модели матки у пяти пациенток с выяв-
ленным раком эндометрия. Результаты показали, 
что модели имеют высокую точность с ошибкой 
от 1,19 до 2,22 мм и положительно воспринима-
ются как хирургами для планирования опера-
ций, так и пациентами для повышения осведом-
ленности.
A. Mackey и соавт. [18] в качестве предопераци-
онного планирования создали трехмерную на-
печатанную модель матки, полученной на основе 
МРТ беременной пациентки с  множественной 
миомой матки перед операцией кесарева сечения. 
Модель точно отображала количество, размер 
и расположение миомы матки и была представле-
на на акушерском многопрофильном совещании. 
Во время операции модель напрямую коррели-
ровала с анатомией пациентки для определения 
оптимального доступа. Исходы матери и плода 
были превосходными.
C. Cooke и  соавт. [19] в  целях предоперацион-
ной подготовки (перед миомэктомией) напеча-
тали 3D-модели мультифиброидной матки двух 
пациенток. Изучение данных моделей помогло 
хирургам четко спланировать объем операции, 
методы остановки кровотечения, продолжи-
тельность операции и оценить риск возможных 
осложнений. Это укрепило уверенность в разра-
ботанном хирургическом плане и положительно 
отразилось на исходе операции.
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Интересно, что анализ экономии затрат, про-
веденный D. Ballard и  соавт. [20], показал, что 
использование 3D-печатных моделей для пред-
операционного планирования или в  качестве 
интраоперационных хирургических направля-
ющих в  ортопедии либо челюстно-лицевой хи-
рургии в  среднем сокращает время операции 
на 60 минут.
В  недавнем исследовании P.  Ravi и  соавт. [21] 
были проанализированы затраты и  эффектив-
ность использования 3D-печати в академической 
больнице в  течение  года: расчетное сэконом-
ленное время процедуры в  среднем составило 
29,9 минуты.

Применение 3D-моделирования  
и дополненной реальности
Инновационная система навигации, основан-
ная на  принципах дополненной реальности 
(augmented reality  – AR),  – передовая техноло-
гия, предоставляющая хирургам возможность 
визуализации структур, расположенных под по-
верхностью тканей, непосредственно во время 
просмотра эндоскопических видеозаписей. Ее 
ключевая функция заключается в  интеграции 
трехмерных виртуальных моделей, созданных 
на основе данных КТ или МРТ, в реальный хи-
рургический процесс в режиме реального вре-
мени. Накоплен опыт использования AR-систем 
при различных хирургических вмешательствах, 
в частности при простатэктомии, адреналэкто-
мии, резекции печени, а также в нейрохирургии 
и ортопедии [22].
В Мюнхене на Международном симпозиуме сме-
шанной и дополненной реальности (International 
Symposium on Mixed and  Augmented Reality  – 
ISMAR) в 2014 г. T. Collins и соавт. впервые пред-
ставили систему интраоперационной навигации 
для гинекологов, использующую AR для визуа-
лизации миомы матки [23]. Разработка включала 
в себя две ключевые фазы – сегментации и слия-
ния. На этапе сегментации происходит разделе-
ние внешней поверхности матки и миомы на от-
дельные сегменты с помощью предоперационной 
МРТ, после чего рентгенолог создает трехмерную 
модель органа. Далее, в  фазе слияния, модель 
синхронизируется с  лапароскопическим изоб-
ражением матки, что позволяет хирургу видеть 
миому внутри матки как бы сквозь прозрачную 
поверхность. Процесс слияния проходит автома-
тически, обеспечивая точность позиционирова-
ния до 1 мм даже при движении матки. Система 
демонстрирует высокую устойчивость к различ-
ным внешним воздействиям, включая движения 
хирургических инструментов и камеры, а также 
к размытию изображения. Алгоритмы системы 
могут эффективно функционировать на  стан-
дартных персональных компьютерах с видеокар-
тами, оборудованными графическими процессо-
рами.

Впоследствии N. Bourdel и  соавт. [24] провели 
исследование оценки дополненной реальности 
(AR) при выполнении миомэктомии. 3D-модель 
матки с  смоделированными шестью миомами 
размером 20 мм, созданная благодаря трехмер-
ной печати, была помещена в лапароскопический 
тренажер. Исследователи сравнивали точность 
локализации миом хирургами при использова-
нии технологии AR и без нее, в условиях, макси-
мально приближенных к «золотому стандарту», 
когда доступна только МРТ. Десять резидентов, 
используя инструменты на тренажере, определя-
ли точки на поверхности модели матки, ближай-
шие к миоме. Результаты показали существенное 
улучшение точности при использовании AR: 
средняя точность в контрольной группе состави-
ла 16,80 мм, в группе с AR – 0,64 мм. Время выпол-
нения задания было сопоставимо в обеих груп-
пах, а  оценка сложности задания значительно 
ниже в группе AR. Показано, что система AR спо-
собна увеличить точность локализации миомы 
в 20 раз, улучшить комфорт хирургов и потенци-
ально сделать лапароскопическую миомэктомию 
проще, безопаснее и  эффективнее. Данная тех-
нология также позволяет заранее планировать 
этапы операции, например оптимизировать раз-
резы до начала лапароскопии и визуализировать 
их в реальном времени в ходе операции.

Применение персонализированных 3D-моделей 
в гинекологической практике
J. Hakim и соавт. [25] применили 3D-моделирова-
ние при создании вагинальных стентов и расши-
рителей для детей и подростков после хирурги-
ческих операций по поводу атрезии влагалища. 
Предполагается, что такой подход улучшает про-
цесс заживления тканей: стенты и расширители 
адаптируются в зависимости от возраста и состо-
яния тканей, а также степени и направления их 
растяжения.
L. Pavan и соавт. [26] представили модифициро-
ванную технику лечения синдрома Майера – Ро-
китанского – Кюстера – хаузера с помощью ва-
гинопластики с гетерологичным трансплантатом 
и специального индивидуального расширителя, 
созданного 3D-принтером, из  полимолочной 
кислоты.
В настоящее время особое внимание уделяется 
моделированию устройств для брахитерапии, 
сис тем для баллонной тампонады при послеро-
довых кровотечениях, вагинальных колец.
Брахитерапия – метод радиационного лечения, 
при котором радиоактивный материал (напри-
мер, Ra-226, Ir-192, I-125, Cs-137, Co-60) помеща-
ется непосредственно внутрь пораженного орга-
на. Такой подход позволяет доставлять высокие 
дозы радиации прямо к центру опухоли и инте-
ресующей зоне, при этом минимизируя воздейст-
вие на окружающие критические органы и ткани. 
Метод широко применяется в  терапии рака 
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шейки матки, матки, простаты, влагалища, пи-
щевода, прямой кишки, языка и др. Смоделиро-
ванные устройства обычно представляют собой 
адаптированные аппликаторы для вагинальных 
цилиндров или шаблоны для игл, используемые 
в  интерстициальной брахитерапии у  больных 
раком влагалища, шейки матки или эндометрия 
(первичные, локально распространенные или ре-
цидивирующие формы) [27].
В  настоящее время доступен ряд биосовмести-
мых материалов для 3D-печати, каждый из ко-
торых обладает различными уникальными ра-
диологическими характеристиками, что делает 
их ценными для применения в  медицине. Эти 
материалы состоят в  основном из  комбинации 
биосовместимых поликарбонатной и  полипро-
пиленовой смол. Некоторые из  них обогащены 
тяжелыми металлами, что открывает новые воз-
можности для точной 3D-модуляции доз облуче-
ния в тканях пациента [28].
P.  Jiang и  соавт. [29] оценили эффективность 
и  безопасность высокодозной брахитерапии 
у 32 пациенток с помощью печати индивидуаль-
ных моделей при рецидивирующем раке шейки 
матки (n = 17), эндометрия (n = 4), влагалища 
(n = 2), яичников (n = 3), карциноме культи вла-
галища (n = 4), вульвы (n = 1), эндометриальной 
стромальной саркоме (n = 1). Индивидуальные 
3D-модели, используемые в исследовании, повы-
сили точность имплантации, упростили интра-
операционную процедуру. Изучение и обучение 
этой технике должны быть продолжены.
В  исследованиях H.B.Z. Logar и  соавт. [30], 
а также H. Yuan и соавт. [31] в отличие от стан-
дартных устройств использование индивидуаль-
но созданных с помощью 3D-печати вагинальных 
аппликаторов и шаблонов для наведения при бра-
хитерапии позволило увеличить дозу облучения 
на целевые области и снизить дозу на соседние ор-
ганы у пациентов с гинекологическими злокаче-
ственными новообразованиями, предварительно 
обработанными внешним лучевым облучением.
В исследовании A. Qu и соавт. [32] применение 
3D-печатных шаблонов в  ходе направляемой 
абляционной брахитерапии с  использованием 
йода-125 способствовало уменьшению ошибок 
совмещения и  повышению точности прокола 
иглы у 38 пациенток с гинекологическими злока-
чественными новообразованиями.
Еще одна область применения 3D-моделирова-
ния  – изготовление пессариев. Так, M.  Barsky 
и соавт. [33] разработали индивидуальный сили-
коновый пессарий с помощью трехмерной печати 
и доказали эффективность в лечении стрессового 
недержания мочи в отсутствие осложнений.
S. Eder и соавт. [34] провели исследование в целях 
улучшения вагинальных пессариев для лечения 
стрессового недержания мочи с помощью 3D-пе-
чати из термопластичных полиуретанов разной 
твердости и гидрофильности. Особое внимание 

уделялось одновременному высвобождению ле-
карственного вещества. Ученые достигли данно-
го эффекта за счет погружения пессария в рас-
твор с лекарственным средством.
Последнее десятилетие трехмерная печать ак-
тивно развивается в сфере фармации, доставки 
лекарственных средств в виде адаптированных 
лекарственных форм в соответствии с потребно-
стями каждого пациента.
M. Tiboni и соавт. [35] изготовили вагинальное 
кольцо, наполненное клотримазолом, путем мо-
делирования 3D-печати методом наплавления, 
объединив лекарственное средство с термопла-
стичным полиуретаном с  использованием экс-
трузии горячего расплава. Кольца были разрабо-
таны с помощью компьютера, а затем напечатаны 
с двумя различными концентрациями лекарст-
венного средства (2 и 10%). Для оценки эффектив-
ности против Candida albicans интравагинальные 
кольца сначала прошли тест на диффузию в агар. 
Кольцо с нагрузкой 10% было выбрано для даль-
нейших исследований. Высвобождение лекарст-
венного средства оценивали в  двух различных 
средах (50%-ном этаноле и вагинальной жидко-
сти). Отмечалось замедленное высвобождение 
в течение семи дней. Затем был проведен анализ 
времени уничтожения in vitro против C. albicans 
в  вагинальной жидкости. Наблюдалось полное 
ингибирование роста через пять дней по сравне-
нию с контролем.
Пролапс тазовых органов поражает до 50% ро-
жавших женщин. Традиционно используемые 
пессарии имеют ряд недостатков: вызывают дис-
комфорт, эрозию, кровотечение, требуют частого 
применения кремов с эстрогеном.
В рамках исследования J. Long и соавт. [36] с по-
мощью 3D-печати был разработан пессарий, вы-
свобождающий эстриол в течение трех месяцев. 
Пессарий с содержанием 10%-ного эстриола обес-
печивал оптимальную дозу 0,8 мг еженедельно.
C. Honh и соавт. оценили удовлетворенность ле-
чением у восьми пациенток с пролапсом тазовых 
органов до и после трехнедельного испытания. 
Все пациентки сообщили об улучшении или от-
сутствии изменений, а также отметили простоту 
использования и комфорт.
I. Koutsamanis и соавт. [37] в целях повышения 
и сохранения высокого уровня комплаентности 
и  персонализации применения лекарственных 
средств представили устройства длительного 
действия (пессарии) на  основе небиоразлага-
емого материала, а  именно термопластичного 
эластомера на  основе полиэстера, и  сравнили 
с  обычными имплантами на  основе EVA и  си-
ликонов, высвобождающих прогестерон. Как 
выяснилось, изготовленные на  3D-принтере 
импланты, приготовленные по  разработанной 
технологии погружения в растворитель, обеспе-
чивают высвобождение прогестерона с  фарма-
кологически значимой скоростью, аналогичной 
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скорости высвобождения лекарственных средств 
на  основе EVA и  силиконов. Но  термопластич-
ный эластомер продемонстрировал исключи-
тельную способность к индивидуальной печати 
сложных геометрических фигур.
Немаловажным преимуществом трехмерной пе-
чати является и создание многокамерных капсуль-
ных устройств для индивидуальных комбинаций 
лекарственных средств, доз с  учетом кинетики 
высвобождения. Такие капсульные устройства, 
способные транспортировать несовместимые ле-
карственные средства или разные лекарственные 
средства, были успешно изготовлены из  термо-
пластичных материалов A. Maroni и соавт. [38].

Заключение
Применение 3D-печати в медицине, а именно 
в гинекологической практике, является рево-

люционным шагом, позволяющим не  только 
улучшить качество и  доступность медицин-
ской помощи, но и значительно расширить гра-
ницы возможного в  лечении и  реабилитации 
больных. Основные направления использо-
вания этой технологии – от создания точных 
анатомических моделей для обучения и плани-
рования операций до инновационного произ-
водства персонализированных лекарственных 
форм и имплантатов – демонстрируют ее мно-
гообещающий потенциал в обеспечении более 
точного, эффективного и  персонализирован-
ного подхода к лечению. Перед медицинским 
сообществом стоит задача дальнейшего иссле-
дования и оптимизации подобных технологий, 
чтобы максимально раскрыть потенциал и сде-
лать их доступными для широкого примене-
ния.  
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Введение
Искусственный интеллект (ИИ) открывает широкие 
возможности для улучшения качества оказываемой 
медицинской помощи во многих странах мира. Ме-
тоды машинного обучения активно применяются для 
разработки алгоритмов, направленных на автомати-
зацию процессов диагностики и  подбора лечения 
исходя из особенностей пациента, что значительно 
повышает точность и скорость диагностического по-
иска и эффективность лечения. ИИ позволяет ана-
лизировать большие объемы данных, в  частности 
молекулы-предикторы прогрессирования заболева-
ний, генетические карты и сигнальные пути пато-
логических процессов, которые могут быть полезны 
для прогнозирования эффективности назначаемого 
лечения. Однако ИИ не следует рассматривать как 
единственный способ считывания и анализа полу-
ченных данных, ведь прорыв в сфере здравоохране-
ния возможен благодаря синергизму ИИ и врача. 

Типы искусственного интеллекта
В медицине выделяют и применяют два основных 
типа ИИ:
1) символический, представляющий собой систему, 

способную анализировать полученные медицин-
ские данные и  на их основании устанавливать 
связи между симптомами, заболеваниями и веро-
ятными диагнозами;

2) несимволический, к которому относится машин-
ное обучение [1]. 

Машинное обучение – наиболее распространенный 
и применяемый на сегодняшний день тип ИИ. Со-
здание определенной программы и настройка необ-
ходимых параметров позволяют сравнить входные 
(загружаемые) и  выходные (проанализированные 
программой) изображения. Первоначально данная 
методика была применена в лучевой диагностике, где 
ИИ использовался для анализа рентгенологических 
изображений, а также снимков, полученных при вы-
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полнении компьютерной (КТ) и магнитно-резонанс-
ной томографии (МРТ), на основании предваритель-
но внесенной обучающей базы [2]. 
Машинное обучение может быть реализовано по-
средством методов опорных векторов [3], нейронных 
сетей [4], random forest [5–11] и др. Методы опорных 
векторов и random forest подходят для работы с ком-
бинациями числовых характеристик, типичных для 
клинических факторов, таких как возраст, индекс 
массы тела или вариации числа геномных копий. Об-
учение с помощью искусственных нейронных сетей 
(ANN), или глубокого обучения, в настоящее время 
стало доминирующим инструментом в машинном 
обучении. Оно включает в себя множество слоев, со-
единенных «нейронами». Эти слои несут информа-
цию об объектах, описывают иерархию. Иными сло-
вами, ANN имитируют интеллект мозга с помощью 
различных математических уравнений, программ-
ного обеспечения или электронных схем. Важным 
компонентом ANN является метод нормализации, 
который поддерживает входные и выходные данные 
в заданных диапазонах, необходимые для считыва-
ния результата проведенного анализа. 
Особого внимания заслуживает подтип  глубоких 
нейронных сетей  – сверточные нейронные сети 
(CNN), которые применяются для анализа изобра-
жений. Для реализации данных изображений, как 
правило, используются  графические процессоры 
(GPU). CNN позволяют проводить обучение не-
посредственно на  необработанных изображениях 
и способны извлекать расширенные представления 
из входных изображений. Однако, несмотря на пре-
имущества, CNN имеет недостатки. Данная модель 
распознает только те изображения, с параметрами 
которых ознакомлена. То есть новые изображения, 
с  которыми модель ранее не  сталкивалась, плохо 
поддаются анализу. Именно поэтому необходимо 
расширять спектр обучения, тем самым создавая 
общий, а не специализированный алгоритм [12]. 
Еще одна разновидность машинного обучения – глу-
бокое обучение, позволяющее разрабатывать мно-
жество схем автоматизированного обнаружения 
и  диагностики. Оно  генерирует новые алгоритмы 
обработки медицинских изображений. Модели, 
основанные на  глубоком обучении, эффективны 
благодаря точности в интерпретации результатов. 
Кроме того, они позволяют более точно установить 
стадию процесса, что в свою очередь помогает врачу 
с выбором тактики лечения и значительно снижает 
риск медицинских ошибок [13]. 
X. Chen и соавт. описали разные виды глубокого об-
учения [14]. В зависимости от меток в обучающем на-
боре глубокое обучение подразделяют на контролиру-
емое, неконтролируемое и полуконтролируемое [15]. 
Контролируемое помечает все обучающие изображе-
ния, а модель оптимизируется с использованием пар 
«изображение – метка». Для неконтролируемого обуче-
ния модель анализирует и изучает лежащие в основе 
шаблоны или скрытые структуры данных без меток. 
Полуконтролируемым называется обучение, когда от-

мечена только небольшая часть обучающих данных. 
Модель изучает взаимосвязь «ввод – вывод» на осно-
вании помеченных данных и усиливается за счет изуче-
ния семантических и мелкозернистых функций с помо-
щью немаркированных данных [16]. 
Сегодня  глубокое обучение широко применяется 
в  ультразвуковом исследовании яичников. Y. Gao 
и соавт. в ретроспективном исследовании описали 
разработанную модель  глубокой сверточной ней-
ронной сети (DCNN), которая позволяет автомати-
зировать оценку ультразвуковых изображений, что 
способствует более точной диагностике рака яични-
ков [17]. Авторы собрали ультразвуковые изображе-
ния органов малого таза из десяти больниц Китая за 
период с сентября 2003 г. по май 2019 г. Исследовате-
ли проанализировали данные пациентов в возрасте 
≥ 18 лет с поражениями придатков при ультразвуко-
вом исследовании (УЗИ). В ходе исследования срав-
нивали диагностическую ценность DCNN и мануаль-
ного анализа специалистов УЗ-диагностики. Анализ 
показал, что более точная диагностика рака яичников 
проведена с помощью DCNN. Средняя точность оце-
нок с помощью ИИ для врачей УЗ-диагностики со-
ставила 0,876 и увеличилась при использовании мо-
дели глубокой сверточной нейронной сети (DCNN; 
p < 0,05). Таким образом, авторы работы четко пока-
зали преимущество УЗИ совместно с моделью DCNN 
перед мануальной диагностикой рака яичников [18].
Еще одной ветвью машинного обучения является 
модель random forest (BiMM). Данный метод пред-
ставляет собой алгоритм машинного обучения, ко-
торый может применяться для разработки моделей 
прогнозирования кластеризованных продольных 
бинарных исходов. Нередко он находит примене-
ние в диагностике рака молочной железы. J.L. Speiser 
и соавт. использовали указанную модель машинно-
го обучения для создания визуального веб-сервера 
для прогнозирования иммунного подтипа пациен-
тов с тройным негативным раком молочной железы 
(TNBC) [19]. Метод random forest послужил основой 
для создания веб-сервиса, позволяющего строить 
модель прогнозирования иммунного подтипа рака 
молочной железы и эффективности ICB.

Применение искусственного интеллекта 
в диагностике рака яичников
В данном случае применение ИИ основано на выявле-
нии и дифференциальной диагностике доброкачест-
венных и злокачественных новообразований яични-
ков исходя из анализа результатов инструментальных 
исследований (МРТ, КТ, УЗИ) с помощью радиоми-
ки. Этот метод позволяет анализировать количест-
венные показатели радиологических изображений 
посредством поиска их отличительных особенностей 
и формирования из них фенотипов патологических 
образований, что значительно повышает чувстви-
тельность расшифровки за счет выявления недоступ-
ных человеческому глазу элементов анализируемого 
изображения. Интеграция автоматизированной сег-
ментации опухолей на основе машинного обучения 
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необходима  как минимум для диагностики рака 
яичников, поскольку применение более стандартизи-
рованных и специализированных подходов к интер-
претации изображений способствует формированию 
окончательного диагноза, основанного на глубоком 
и  послойном анализе предоставленных изображе-
ний, исключающем потенциальные ошибки, которые 
могли возникнуть из-за человеческого фактора. 
Так, E. Amidi и соавт. использовали метод опорных век-
торов (алгоритм контролируемого обучения) и обоб-
щенные линейные модели при анализе изображений, 
полученных с  помощью фотоакустического и  уль-
тразвукового исследования, для дифференциальной 
диагностики доброкачественных и злокачественных 
образований яичников [20]. Авторы выяснили, что 
спектральные характеристики, полученные с помощью 
фотоакустической визуализации, могут быть исполь-
зованы для классификации рака яичников. При этом 
именно метод опорных векторов считается наиболее 
прогрессивным типом машинного обучения в процес-
се дифференциальной диагностики ново образований 
яичников, поскольку связан с неструктурированными 
и полуструктурированными данными. 
Были проведены исследования по определению ста-
дий злокачественности [21, 22] и дифференциальной 
диагностике серозной карциномы высокой и низкой 
степени [23]. L. Qian и соавт. использовали многовари-
антную модель логистической регрессии в сочетании 
с МРТ-моделью радиомики, классической и комбини-
рованной моделями [21]. Показано, что традиционная 
модель наиболее эффективна в выявлении различий 
между новообразованиями стадий I–II злокачествен-
ности, что является ключевым моментом в предопе-
ративной диагностике рака яичников, ведь стадия 
злокачественности напрямую коррелирует с предпо-
лагаемым объемом и методом лечения. 
Помимо ранее перечисленных моделей использова-
лась глубокая модель машинного обучения [24, 25]. 
F. Christiansen и соавт. проанализировали примене-
ние метода глубокого машинного обучения в диф-
ференциальной диагностике рака яичников на ос-
нове приведенных УЗ-изображений [24]. Исходя 
из  результатов данного исследования, можно сде-
лать вывод, что модель  глубокого обучения спо-
собна выявлять злокачественное новообразование 
с диагностической точностью, сравнимой с таковой 
мануального метода (анализ изображения врачом-
экспертом), но с меньшими временными затратами.
Помимо анализа изображений существуют мето-
ды, основанные на  обнаружении биомаркеров-
предикторов рака яичников. Например, F. Hamidi 
и соавт. [26] использовали регрессию Лассо и элас-
тичную сетчатую регрессию для выявления типов 
микроРНК, характерных для рака яичников.

Применение искусственного интеллекта 
как предиктора эффективности  
лечения рака яичников
На данный момент можно определить опухоли яич-
ников, которые дают положительный ответ на те-

рапию ингибиторами поли(АДФ-рибоза)-поли-
меразы, модуляторами гормональных рецепторов, 
ингибиторами контрольных точек. Возможно также 
выявление опухолей, резистентных и чувствитель-
ных к препаратам платины. Диагностируют нали-
чие дефицита гомологичной рекомбинации, мута-
ций BRCA1 и  BRCA2 соматических  генов и  генов 
зародышевой линии. ИИ может быть использован 
в целях обнаружения предикторов эффективности 
химиотерапии, ингибиторов поли(АДФ-рибоза)-
полимеразы. При этом определить эффективность 
бевацизумаба при раке яичников на данный момент 
невозможно [27]. 
C. Nero и  соавт. применяли модель  глубокого ма-
шинного обучения classify the whole slide (CLAM) со-
вместно с методом whole slide imaging для выявления 
мутации в генах BRCA1/2 [28]. С учетом наличия/
отсутствия дефекта указанных генов онкологи под-
бирают терапию. 
J. Ma и соавт. описали применение модели в каче-
стве предиктора эффективности химиотерапии 
препаратами платины при раке яичников [29]. Ис-
пользовалась нормальная логистическая модель 
регрессии для анализа представленных параметров 
(возраст, размер опухоли, стадия по  FIGO и  т.д.), 
которые в дальнейшем включались в анализ, про-
водимый с  помощью мультивариабельной модели 
регрессии. Показано, что стадия по FIGO, класс, ко-
личество циркулирующих опухолевых клеток и уро-
вень СА-125 – независимые факторы в прогнозиро-
вании исхода лечения рака яичников.

Применение искусственного интеллекта 
в диагностике рака молочной железы
Модели машинного обучения и радиомику можно 
применять и для дифференциальной диагностики 
новообразований молочной железы. Именно раннее 
выявление онкологического заболевания способно 
предотвратить его прогрессирование и  повысить 
шансы на эффективность терапии [30]. На данный 
момент используются различные методы скрининга 
рака молочной железы: маммография, МРТ, КТ, УЗИ. 
K.E. Oh и соавт. в 2023 г. опубликовали метаанализ, 
в котором описали применение радиомики для диф-
ференциальной диагностики образований молочной 
железы [31]. На текущий момент золотым стандар-
том выявления типа новообразования молочной 
железы является биопсия. На основании результа-
тов данного метаанализа можно сделать вывод, что 
применение радиомики в  качестве неинвазивного 
метода первой линии скрининга позволяет извлечь 
количественные характеристики опухоли и прове-
сти ее послойный анализ. В дальнейшем это может 
ускорить процесс определения типа исследуемой 
опухоли. Еще одним преимуществом радиомики 
является возможность обнаружения редких, труд-
но диагностируемых типов рака молочной железы, 
например инвазивного микропапиллярного рака, 
с более точным определением глубины инвазии [32].
Применение ИИ помогает выявить вовлечение 
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лимфатических узлов в процесс метастазирования. 
Y.-L. Tang и соавт. использовали модель глубокого 
машинного обучения для обнаружения метастазов 
в подмышечных лимфатических узлах на основании 
анализа УЗ-изображений [33]. Одновременно с ав-
томатической детекцией метастазов два специали-
ста мануально оценивали состояние лимфатических 
узлов. Установлено, что ИИ с  большей точностью 
определяет наличие патологических образований 
(p < 0,05). Кроме того, машинное обучение помогает 
хирургам-онкологам определиться с объемом опера-
тивного вмешательства. 
J. Ma и соавт. сгенерировали модель для определе-
ния иммунного окружения опухоли, чтобы решить  
вопрос о  проведении органосохраняющей опера-
ции  [34]. ИИ выявляет положительные и  отрица-
тельные края резекции, что помогает установить 
степень риска (высокая, низкая) подобного опера-
тивного вмешательства.

Применение искусственного интеллекта  
в качестве предиктора эффективности  
лечения рака молочной железы
Рак молочной железы – крайне гетерогенное забо-
левание. Подобрать адекватную терапию непросто, 
это кропотливый и трудоемкий процесс. Разные фе-
нотипы опухолей неодинаково реагируют на цито-
токсические агенты, которые считаются главными 
составляющими лечения рака молочной железы. 
С  помощью ИИ можно прогнозировать результа-
ты ПЦР-диагностики до начала неоадъювантной 
химио терапии. Это может помочь  онкологам мак-
симально персонализировать применяемые схемы 
лечения и повысить ответ на лечение [35].
L. Stetson и соавт. описали применение мультиомики 
в совокупности с алгоритмами машинного обучения 
(random forest; support vector machines – метод опор-
ных векторов) в качестве предиктора результатив-
ности химиотерапии таксаном при раке молочной 
железы [36]. 

Применение искусственного интеллекта 
в диагностике дисплазии и рака шейки матки
Модели ИИ применяются при диагностике рака 
шейки матки и  внутриэпителиальной неоплазии 
шейки матки. С помощью машинного обучения оце-
ниваются результаты кольпоскопии, МРТ, КТ, цито-
логического исследования шейки матки. 
Опубликовано множество исследований, посвя-
щенных применению машинного обучения в коль-
поскопии в процессе скрининга рака шейки матки. 
Например, P.  Xue и  соавт. проанализировали эф-
фективность работы ИИ в отношении мануальной 
расшифровки специалистами 19 000 кольпоскопиче-
ских образцов [37]. Показано, что метод машинного 
обучения в 82,2% случаев (мануальный скрининг – 
65,9%) выявляет аномальную кольпоскопическую 
картину (АКК), показывая при этом минимальные 
ложноположительные результаты. Помимо выявле-
ния дисплазии средней (CIN II) и тяжелой степени 

(CIN III) была построена шкала рисков (какие па-
циентки в большей степени подвержены предрако-
вым заболеваниям), а также описан процесс подбора 
места прицельной биопсии шейки матки при усло-
вии нормальной кольпоскопической картины у па-
циенток с положительным ВПЧ высокого онкоген-
ного типа и LSIL/HSIL в мазках на онкоцитологию 
из шейки матки.
P.  Xue и  соавт. применяли модель  глубокого ма-
шинного обучения (U-Net, YOLO) для выявления 
АКК [38]. С помощью ИИ были проанализированы 
изображения, полученные с использованием кольпо-
скопа, у 19 435 пациенток. Помимо выявления HSIL/
LSIL степеней были предложены участки, из которых 
предполагался забор материала на биопсию. Досто-
верность результатов, полученных на основании ди-
агностики изображений с помощью модели машин-
ного обучения, оказалась выше, чем достоверность 
традиционного анализа изображений специалиста-
ми (82,2 против 65,9%). Однако остаются сложности 
с дифференциальной диагностикой стадий патоло-
гического процесса шейки матки. 
Учитывая результаты исследований, можно предпо-
ложить, что применение машинного обучения в коль-
поскопии снизит количество ложноположительных 
результатов и сократит время врачей на выявление 
АКК. Однако на  данный момент не  разработано 
таких алгоритмов, которые полностью самостоя-
тельно могли бы проводить дифференциальную ди-
агностику патологических процессов шейки матки 
с указанием точной стадийности процесса. 
Помимо рутинного анализа данных, полученных при 
кольпоскопии, в 2017 г. был разработан новый алго-
ритм – цервикография с применением Fast R-CNN для 
выявления аномальных клеток экзоцервикса после 
предварительной фокусировки оптического прибора 
на определенном участке шейки матки с точностью 
до 91% [38]. Вместе с тем данная модель глубокого 
машинного обучения была построена таким обра-
зом, что объединяла дисплазию средней и тяжелой 
степени (CIN II, CIN III), а также рак шейки матки 
в единую группу. Поэтому проводить дифференци-
альную диагностику предраковых состояний и рака 
с  помощью данного алгоритма не  представляется 
возможным. Следует отметить, что цервикография – 
метод, который не применяется в рутинной практике 
в странах с высоким уровнем развития медицины. 
Применение ИИ при анализе цитологических мазков 
из шейки матки, как и при машинном анализе любых 
изображений, предполагает пять этапов: получение 
изображения, предварительную обработку, сегмен-
тацию, выделение клеточного ядра и цитоплазмы, 
извлечение признаков, а также их классификацию. 
Машинное обучение применяется на этапах сегмен-
тации и классификации для автоматического анали-
за мазков, что помогает повысить эффективность 
скрининга. 
F.H. Araújo и соавт. применяли ИИ для дифференци-
альной диагностики LSIL или ASCUS стадий, исполь-
зуя изображения клеток шейки матки, полученные 
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после проведения PAP-теста [39]. Однако подобный 
метод требовал мануальной ассистенции для обнару-
жения и получения изображений отдельных клеток. 
В свою очередь C.-W. Wang и соавт. разработали ал-
горитм на  основе  глубокого машинного обучения 
по  автоматическому анализу HSIL стадии и  рака 
шейки матки с использованием техники whole slide 
imaging [40].
Говоря об эффективности ИИ при анализе цитоло-
гической картины шейки матки, можно предполо-
жить, что технология машинного обучения способна 
с высокой точностью выявлять поражение стадии 
HSIL и выше. За короткий период времени автома-
тизированная система способна выявлять и  мар-
кировать атипичные клетки. Это призвано помочь 
цитологам быстрее проводить скрининг дисплазии 
шейки матки тяжелой степени. Однако существуют 
и ограничения. ИИ не выявляет атипичные клетки 
на размытых участках изображения. Если резкость 
и четкость изображения в области анализируемой 
клетки снижены или одна клетка перекрывает дру-
гую, программа с трудом проводит скрининг данного 
элемента. Поэтому сегодня автономно (без привле-
чения цитологов) проводить скрининг дисплазии 
и рака шейки матки на основании PAP-теста невоз-
можно. 

Применение искусственного интеллекта 
в диагностике синдрома поликистозных яичников
ИИ используется не только для диагностики онко-
логических заболеваний или как предиктор резуль-
тативности лечения. ИИ применяется и на этапах 
выявления гинекологических эндокринопатий. Так, 
в настоящее время ИИ активно внедряется в про-
цесс диагностики синдрома поликистозных яични-
ков (СПКЯ) [41]. С помощью ИИ анализируются УЗ-
изображения [42, 43], физикальные и гормональные 
параметры [43–45], экспрессируемые ДНК и  РНК 
[46, 47]. Впоследствии делается вывод о наличии/от-
сутствии у пациенток данной патологии.
В настоящее время чаще применяются модели ма-
шинного обучения для анализа предполагаемого 
диагноза СПКЯ на основе УЗ-изображений. Однако 
из-за возможной нечеткой визуализации яичников 
в ходе УЗИ и человеческого фактора на этапе ин-
терпретации результатов исследования разрабаты-
ваются новые методы анализа инструментальных 
и лабораторных данных пациенток с подозрением 
на СПКЯ. 
Способы применения ИИ в диагностике СПКЯ, ис-
ходя из результатов УЗ-исследований, можно разде-
лить на две группы:
1)  автоматизированная обработка изображений 

с последующей сегментацией, выделением ключе-
вых признаков и классификацией предварительно 
обработанных изображений;

2)  метод глубокого машинного обучения на основа-
нии предоставленных УЗ-изображений в отсут-
ствие этапа обработки, который хотя и достигает 
высокого уровня точности в анализе и классифи-

кации изображений, но имеет ограничение – су-
щественные временные затраты на обучение и вы-
числения.

Соответственно внедрение изолированной техни-
ки глубокого машинного обучения в повседневную 
врачебную и диагностическую практику не совсем 
целесообразно [48]. При диагностике СПКЯ необхо-
димо обратить внимание на расширенное машинное 
обучение. 
S. Suha и соавт. изучали различия четырех типов 
машинного обучения в постановке данного диагно-
за [49]. Они сравнили обычную технику машинного 
обучения (анализ УЗ-изображения, классификация 
проанализированного изображения с использова-
нием наивного байесовского классификатора, мо-
дели дерева решений, модели опорных векторов 
и метода k-ближайших соседей), обычную техни-
ку машинного обучения с  уменьшением призна-
ков (определяется оптимальный и  сокращенный 
набор признаков из заданного изображения после 
его предварительной обработки методом главных 
компонент и автоматического установления взаи-
модействий Chi-square), технику глубокого обуче-
ния (анализ изображения с  проведением тонкой 
настройки слоев) и расширенную технику (комби-
нация глубокого машинного обучения и стекинга – 
алгоритм ансамблирования). Согласно результатам 
данного исследования, два первых метода, осно-
ванных на традиционных алгоритмах машинного 
обучения, гораздо менее эффективны, в частности 
из-за большого количества признаков, анализиру-
емых на УЗ-изображении или выявляемых для их 
последующего сокращения. Третий метод, в осно-
ве которого лежит глубокое машинное обучение, 
требует больше времени для вычислительных ма-
нипуляций. Гибридный метод обеспечивает мак-
симальную точность  – 99,89%. При этом времен-
ные затраты на выполнение анализа относительно 
небольшие. Однако одного изучения УЗ-сним-
ков при постановке диагноза СПКЯ недостаточ-
но. Гиперандрогения, нарушение менструального 
цикла, поликистоз  – триада симптомов, которые 
должны быть выявлены для постановки данного 
диагноза [50]. При учете только результатов УЗИ 
диагноз СПКЯ неправомерен. 

Неверные интерпретации данных  
искусственным интеллектом
Несмотря на все преимущества и удобства исполь-
зования ИИ, необходимо помнить, что ИИ не  за-
менит врача. Применение ИИ требует соблюдения 
этики и конфиденциальности, что и является одной 
из самых больших проблем. Для обучения алгорит-
мов ИИ необходимы высококачественные данные, 
которые зачастую недоступны.
Как уже отмечалось, несмотря на все преимущества, 
ИИ способен совершать ошибки и не дает стопро-
центной гарантии адекватности анализа и последу-
ющего результата. Поэтому ИИ не может полностью 
заменить оценку врачей. 
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В многочисленных исследованиях, в частности мета-
анализах, авторы рекомендуют обращать внимание 
на процент эффективности и чувствительности мо-
делей машинного обучения в  предварительной по-
становке диагноза. Исследователи не отрицают, что 
нередко классические методы диагностики преобла-
дают над стремительно развивающимися моделями 
машинного обучения. Так, в PubMed мы обнаружили 
статью A.K. Clift и соавт., в которой сравнивали эф-
фективность машинного обучения и регрессионных 
методов для разработки модели, способной оценить 
десятилетний риск смертности от рака молочной же-
лезы любой стадии [51]. В популяционном когортном 
исследовании участвовали 141 765 женщин в возрасте 
20 лет и старше с диагнозом инвазивного рака молоч-
ной железы (период – с 1 января по 31 декабря 2020 г.). 
Среди  методов машинного обучения в исследовании 
использовались XGBoost и искусственная нейронная 
сеть. Регрессионный подход заключался в применении 
регрессии пропорциональных рисков Кокса и конку-
рирующих рисков. Модель оценивали с помощью вну-
тренней/внешней перекрестной валидации. Для оцен-
ки производительности модели, транспортабельности 
и  клинической ценности использовали метаанализ 
случайных эффектов, объединяющий оценки пока-
зателей дискриминации и калибровки, калибровоч-
ные графики и анализ кривой принятия решений [51]. 
Анализ кривой принятия решений показал, что модели 
регрессии Cox и конкурирующих рисков имеют более 
высокую клиническую ценность, чем упомянутые 
выше модели машинного обучения. Метод XGBoost, 
как и нейросетевые подходы, показал неустойчивую 
калибровку по группам стадий рака, особенно при 
опухолях стадий III–IV. По мнению авторов данного 
исследования, машинное обучение не всегда является 
самым эффективным и точным методом диагностики 
злокачественных новообразований [51].
На неверные интерпретации ИИ указывают H.C. Dong 
и  соавт. [52]. Исследователи проверяли точность 
ИИ при определении глубины инвазии миометрия 
методом  глубокого обучения на  МР-изображени-
ях. Авторы получили 4896 увеличенных контрастом 
T1-взвешенных изображений (T1w) и T2-взвешенных 
изображений (T2w) от 72 пациенток с диагнозом па-
тологической карциномы эндометрия стадии I. Изо-
бражения 24 (33,3%) пациенток использовались для 
обучения ИИ, а изображения 48 (66,7%) –  для оценки 
точности модели. В качестве ИИ применялась глубо-
кая нейронная сеть U-Net. ИИ проанализировал все 
случаи и отсортировал их по стадиям IA и IB. Про-

центный уровень точности интерпретации ИИ при 
T1w с  контрастированием был выше (79,2%), при 
T2w  – ниже (70,8%). Точность диагноза, предпола-
гаемого рентгенологами, составила 77,8%. Несмотря 
на успех применения ИИ, авторы пришли к выводу, 
что наличие у пациенток сопутствующей лейомио-
мы создает препятствие для ИИ в точной диагнос-
тике степени инвазии миометрия. Именно по этой 
причине ИИ с большой долей вероятности неверно 
интерпретировал данные по  сравнению с  оценкой 
рентгенологов. Подобную ошибку в анализе авторы 
объяснили так: опухоль способна сдавливать миоме-
трий, что в свою очередь приводит к нечетким грани-
цам между опухолью и миометрием. Это  явно услож-
няет расчет глубины инвазии для ИИ. Таким образом, 
несмотря на все преимущества и удобства использо-
вания ИИ, он не всегда ставит точный диагноз [52]. 

Заключение
В цифровую эпоху ИИ заслуживает пристального 
внимания во всех сферах медицины. Применение ИИ 
открывает новые возможности в диагностике раз-
личных заболеваний. В настоящее время ИИ широко 
применяется в гинекологии, а именно в диагнос тике 
рака яичников, молочной железы, дисплазии и рака 
шейки матки, синдрома поликистозных яичников. 
ИИ не только помогает врачам в постановке диаг-
ноза, но  и позволяет определить точную стадию 
процесса, что в свою очередь облегчает врачам-экс-
пертам выбор тактики лечения, а также значительно 
снижает количество врачебных ошибок. 
ИИ подразумевает использование компьютерных 
технологий для создания модели разумного поведе-
ния с минимальным вмешательством человека. Од-
нако, несмотря на огромный потенциал ИИ, а также 
учитывая результаты многочисленных исследова-
ний, можно сделать вывод, что сегодня ИИ не может 
заменить врача. Риск ошибок при использовании 
компьютерных технологий не исключен, хотя и ма-
ловероятен. Не стоит забывать, что ИИ решает толь-
ко ту задачу, которой обучен. Иными словами, ИИ 
применяется в определенных границах. ИИ также 
способен совершать ошибки и выдавать неправиль-
ные результаты. 
Изучение возможностей ИИ – одна из актуальней-
ших тем. И пока ИИ находится в стадии активного 
изучения, не стоит пренебрегать синергизмом ИИ 
и врачей.  

Авторы заявляют  
об отсутствии конфликта интересов. 
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Artificial intelligence (AI) is being introduced into healthcare system as a synergist and assistant to practitioners. 
AI is used at all stages of the diagnostics for various gynecological diseases, helps to generate the most effective 
treatment strategy and analyze therapy outcomes. This review examines data on artificial intelligence usage 
in gynecology. The general characteristics of the types of artificial intelligence are presented. The effectiveness 
of various machine learning methods in diagnosis and treatment of breast, cervix, and ovaries pathology is discussed.
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