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Клинические исследования

Цель – оценить эффективность, безопасность и влияние на уровень лактобацилл влагалища препарата 
Экоклиндин (МНН клиндамицин 100 мг), суппозитории вагинальные (АО «АВВА РУС», Россия), 
у пациенток с бактериальным вагинозом (БВ).
Материал и методы. Открытое многоцентровое наблюдательное проспективное клиническое 
исследование было проведено в женских консультациях, медицинских центрах Москвы и Екатеринбурга. 
Группу опытного препарата (Экоклиндин) составили 40 пациенток с верифицированным 
клинически и лабораторно (на основании теста Фемофлор-16) диагнозом «другие невоспалительные 
болезни влагалища» с доминированием анаэробных бактерий (БВ), получавших интравагинально 
в суппозиториях препарат Экоклиндин (клиндамицин 100 мг) один раз в день в течение трех дней. Группу 
сравнения (препарат Клиндацин) представляли 20 пациенток с аналогичным диагнозом, получавших 
интравагинально в суппозиториях препарат Клиндацин (клиндамицин 100 мг) один раз в день в течение 
трех дней. Клинико-лабораторную эффективность, переносимость препарата и комплаентность 
пациенток оценивали через 4 и 18 + 3 дня от начала терапии.
Результаты. В результате терапии БВ с применением препарата Экоклиндин наблюдалась эрадикация 
анаэробных возбудителей у 97,5% пациенток, а при использовании препарата Клиндацин – у 95,0%, 
что продемонстрировало более высокую клиническую эффективность препарата Экоклиндин. 
Наибольшая приверженность терапии отмечалась на фоне применения препарата Экоклиндин 
у 97,5% пациенток, что связано с минимальным количеством возникших нежелательных 
явлений в 2,5% случаев. При этом приверженность терапии препаратом Клиндацин отмечалась 
у 90,0% пациенток, что обусловлено возникшими нежелательными явлениями в 10,0% случаев.
По результатам протокола исследования вагинальной микробиоты в ПЦР-РВ (тест Фемофлор-16), 
на 18 + 3 день от начала лечения пациенток с абсолютным и условным нормоценозом в группе препарата 
Экоклиндин насчитывалось 97,5%, что свидетельствует о преобладании лактобацилл в вагинальном 
микробиоценозе. В группе препарата Клиндацин таковых было 90%, причем у 10% из них сохранялся 
умеренный дисбиоз без восстановления лактобациллярной флоры (р = 0,002). 
Наличие лактобациллярной флоры в количестве более 80% общей бактериальной массы (критерий 
нормоценоза) через 18 дней после лечения препаратом Экоклиндин выявлено у 87,5% пациенток, 
что значительно больше, чем в группе лечения препаратом Клиндацин, – 45% пациенток. Данный 
феномен можно объяснить влиянием лактулозы, входящей в состав препарата Экоклиндин. 
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Клинические исследования

Заключение. Полученные результаты свидетельствуют о более высокой клинической эффективности, 
безопасности, положительном влиянии на лактобациллы, высокой комплаентности и снижении 
рецидивирования БВ после применения препарата Экоклиндин по сравнению с препаратом Клиндацин, 
что позволяет рекомендовать препарат Экоклиндин для применения в клинической практике при БВ.

Ключевые слова: бактериальный вагиноз, рецидивирование, клиндамицин, Экоклиндин

Введение
Бактериальный вагиноз (БВ)  – полимикробное 
дисбиотическое заболевание, при котором резко 
уменьшается количество Lactobacillus spp. и увеличи-
вается количество вагинальных факультативных и об-
лигатных анаэробов и микроаэрофилов (Gardnerella 
vaginalis, Peptostreptococcus, Clostridiales spp., Prevotella 
spp., Bacteroides, Fusobacterium, Veillonella, Eubacterium, 
Atopobium vaginae, Mobiluncus spp., Megasphaera, 
Leptotrichia spp., Sneathia spp., Mycoplasma hominis, 
Ureaplasma urealyticum, Streptococcus viridians) [1, 2]. 
Распространенность БВ среди женщин репродук-
тивного возраста достигает 35%, среди пациенток 
с  инфекциями, передаваемыми половым путем,  – 
60% [3]. Ведущая роль в этиопатогенезе БВ отводит-
ся G. vaginalis, A. vaginae, Prevotella bivia [4]. Следует 
отметить, что в  норме среди 40 видов микроорга-
низмов, контаминирующих влагалище, облигатные 
и факультативные анаэробные, аэробные и микроаэ-
рофильные бактерии занимают лишь 10–15% биото-
па [5]. При этом концентрация во влагалище аэробов 
в десять раз ниже, чем анаэробов [6]. Однако при вто-
ричных иммунодефицитных состояниях на фоне раз-
множения анаэробных микроорганизмов маркерные 
метаболиты БВ усугубляют иммунные дисфункции, 
препятствуя развитию воспаления, чем и объясня-
ется отсутствие лейкоцитарной реакции при БВ [7]. 
Важно, что доминирующая при БВ G. vaginalis спо-
собствует формированию сцепленной полимикроб-
ной биопленки, что ассоциируется с последующим 
затяжным течением процесса, склонностью к  его 
хронизации, повышенной вероятностью диссемина-
ции возбудителей, резистентностью к традиционной 
терапии [8]. Защелачивание вагинального содержи-
мого и иммунодефицитные состояния способствуют 
последующей активации персистирующих вирус-
ных инфекций, особенно папилломавирусных [9]. 
На этом фоне значительно возрастает риск развития 
эндоцервикальных неоплазий, а также воспалитель-
ных заболеваний органов малого таза с возникнове-
нием эндометриальных и овариальных дисфункций, 
предгестационных и гестационных осложнений, пе-
ринатальной инфекционной патологии беременных 
и новорожденных [10–12].
Проблема фармакотерапии БВ остается актуальной 
в силу высокой распространенности БВ среди жен-
щин репродуктивного возраста, риска возникнове-
ния на этом фоне эндометриальных и цервикальных 
дисфункций, высокой частоты рецидивов после 
проведения стандартной терапии. В  соответствии 
с клиническими рекомендациями, в схему лечения 
БВ включаются препараты группы нитроимидазолов, 

клиндамицин [13, 14]. Клиндамицин высокоэффек-
тивен при БВ. Однако его влияние на  лактобак-
терии с  дальнейшим частым рецидивированием 
анаэробного дисбиоза и  резистентностью к  стан-
дартной терапии поставило клиническую практику 
в тупик [15, 16]. Парадигмой терапевтического под-
хода стало усовершенствование препарата клинда-
мицин с включением в его состав вспомогательного 
вещества лактулозы [17]. Использование лактуло-
зы в  качестве компонента препарата обусловлено 
ее свойствами: дисахарид лактулоза наиболее ши-
роко и  специфически стимулирует и  модулирует 
активность вагинальных лактобацилл, особенно 
L. crispatus, и, что важно, не стимулирует рост ми-
кроорганизмов БВ или C. albicans. Лактулоза не ока-
зывает раздражающего действия на слизистую обо-
лочку, не всасывается в системный кровоток через 
слизистую оболочку половых путей, не  вызывает 
привыкания и может использоваться в течение про-
должительного периода времени. Снижая уровень 
рН, лактулоза через систему интерлейкинов стиму-
лирует клеточное и гуморальное звенья иммунитета, 
подавляет рост потенциально патогенных бактерий, 
таких как Clostridium spp. и Escherichia coli [18, 19].
Цель – оценить эффективность, безопасность и вли-
яние на уровень лактобацилл влагалища препарата 
Экоклиндин (МНН клиндамицин), суппозитории ва-
гинальные 100 мг (АО «АВВА РУС», Россия), а также 
приверженность пациенток с БВ терапии.

Материал и методы
Открытое наблюдательное исследование эффек-
тивности и  безопасности применения препарата 
Экоклиндин (МНН клиндамицин) в  параллель-
ных  группах проведено в  медицинских центрах 
Москвы и Екатеринбурга. Обследовано и пролечено 
40 пациенток репродуктивного возраста (18–45 лет) 
с БВ. Обследование включало в себя сбор анамне-
за, анализ течения заболевания, общеклиничес
кое исследование,  гинекологический осмотр. Для 
уточнения клинико-лабораторной диагностики БВ 
применяли критерии Амселя: рН влагалища, коли-
чество ключевых клеток по  данным микроскопи-
ческого исследования мазков из  влагалища, пока-
затели аминотеста, серые выделения с неприятным 
запахом. Молекулярно-биологическое исследование 
вагинальной микробиоты осуществлялось методом 
ПЦР с детекцией результатов в режиме реального 
времени и использованием реагентов Фемофлор-16 
(ООО «НПО ДНК-Технология»). Оценка микро-
биоценоза проводилась на  основании технологии 
по применению теста Фемофлор-16:
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■■ нормоценоз (абсолютный нормоценоз)  – вари-
ант биоценоза, при котором доля нормофло-
ры в  его составе превышает 90%, количество 
Ureaplasma spp., Candida spp. менее 104 ГЭ/мл;

■■ условный нормоценоз  – вариант биоценоза, 
при  котором доля нормофлоры в  его соста-
ве превышает 90%, количество Ureaplasma spp., 
Candida spp. более 104 ГЭ/мл;

■■ умеренный (аэробный или анаэробный) дисбиоз – 
вариант биоценоза, при котором доля лактобакте-
рий в его составе определяется в пределах 20–80%, 
увеличена доля аэробов или анаэробов;

■■ выраженный (аэробный, анаэробный или сме-
шанный) дисбиоз – вариант биоценоза, в составе 
которого доля аэробов или анаэробов превышает 
20%, а доля лактобактерий менее 20% [20].

Пациентки включались в  исследование исходя 
из критериев включения, невключения и исключе-
ния, без рандомизации.
Критерии включения:
■■ возраст от 18 до 45 лет включительно;
■■ клинически и лабораторно верифицированный БВ;
■■ отрицательный тест на  беременность на  момент 

скрининга;
■■ согласие на использование надежных методов кон-

трацепции на протяжении всего исследования;
■■ информированное согласие.

Критерии невключения:
■■ беременность и период грудного вскармливания;
■■ воспалительные заболевания органов малого таза;
■■ острые и  хронические воспалительные заболева-

ния органов и систем организма;
■■ тяжелые, декомпенсированные или нестабильные 

соматические заболевания;
■■ неспособность пациентки выполнять процедуры 

исследования.
Критерии исключения из исследования:
■■ нарушение режима применения лекарственных 

препаратов;
■■ отказ от  проведения запланированных протоко-

лом исследований;
■■ развитие аллергических реакций на  применение 

исследуемого лекарственного препарата.
Группу опытного препарата (ОП) Экоклиндин сос
тавили 40 пациенток, которым с первого дня после 
установления диагноза «невоспалительная болезнь 
влагалища» с доминированием анаэробных бактерий 
(БВ) был назначен препарат Экоклиндин (клиндами-
цин 100 мг), суппозитории вагинальные, один раз 
в день в течение трех дней.
Группу препарата сравнения (ПС) Клиндацин пред-
ставляли 20 пациенток, которым с первого дня после 
установления диагноза «невоспалительная болезнь 
влагалища» с доминированием анаэробных бактерий 
(БВ) был назначен препарат Клиндацин (клиндами-
цин 100 мг), суппозитории вагинальные, один раз 
в день в течение трех дней.
Исследование включало несколько этапов: скрининг, 
назначение терапии (день 0), активное лечение (три 
дня), контроль излечения (день 4 + 1, 18 + 3, 30 + 3).

Проводилась оценка нежелательных явлений (НЯ) 
(через четыре дня после назначения терапии) и при-
верженности  терапии по пятибалльной шкале.
Статистическую обработку данных осуществля
ли с  помощью программного пакета SPSS 
STATISTICS v. 27.0. Для количественных данных 
с нормальным распределением применяли такие по-
казатели, как N, M ± m, P ± mр, δ, где N – число на-
блюдений, М – среднее арифметическое, m – ошибка 
средней арифметической (ошибка репрезентативнос
ти), Р – относительный показатель (%), mр – ошиб-
ка репрезентативности относительного показателя. 
В качестве меры центральной тенденции количест-
венных признаков была выбрана медиана Me, а в ка-
честве интервальной оценки – 25-й и 75-й квартили, 
поскольку исследуемые выборки не  подчинялись 
закону нормального распределения. Достоверность 
различий проверялась с  помощью двустороннего 
критерия Фишера (при  сравнении данных по  час
тоте выявления) и  критерия Манна  – Уитни (для 
непараметрических данных) при уровне значимос
ти (α) 0,05, критерия χ2 Пирсона с поправкой Йейтса 
(для количественных признаков, непараметрических 
данных). Критический уровень значимости при про-
верке статистических гипотез в данном исследовании 
p < 0,05.

Результаты
Всего в исследование на основании критериев вклю-
чения и исключения было включено 60 пациенток 
репродуктивного возраста с  верифицированным 
клинически и  лабораторно (по  данным бактерио-
скопического исследования и  теста Фемофлор-16) 
диагнозом «невоспалительная болезнь влагалища» 
с доминированием анаэробной флоры (БВ). Средний 
возраст пациенток группы ОП (Экоклиндин) соста-
вил 28,5 [22,1 ± 34,3] лет, группы ПС (Клиндацин) – 
29,2 [22,9 ± 35,1] лет (р = 0,462).
Обследованные и пролеченные пациентки были со-
поставимы по возрасту, паритету, наличию гинеко-
логической и экстрагенитальной патологии. У всех 
обследованных имелись жалобы. Так, 39 (97,5%) 
пациенток группы ОП (Экоклиндин) и 19 (95,0%) па-
циенток группы ПС (Клиндацин) указывали на жид-
кие серые выделения из половых путей с неприятным 
запахом. Значительная часть пациенток предъявляла 
жалобы на запах (75,0 и 75,0% в группах ОП и ПС 
соответственно), зуд (17,5 и 15,0% соответственно) 
и жжение (20,0 и 20,0% соответственно). Межгруп-
повые различия до терапии в отношении предъявля-
емых жалоб были незначимы по всем изучаемым по-
казателям: выделения, запах, зуд, жжение (р = 0,944, 
р = 0,972, р = 0,941, р = 0,942 соответственно). Через 
четыре дня после лечения практически все паци-
ентки обеих групп не предъявляли жалоб, у одной 
пациентки  группы ОП (Экоклиндин) и  одной па-
циентки  группы ПС (Клиндацин) остались жало-
бы на  незначительные выделения. Межгрупповые 
различия недостоверны. Это характеризует клин-
дамицин как препарат базовой терапии с хорошим 

Клинические исследования
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эффектом в соответствии с клиническими рекомен-
дациями [13, 14] (табл. 1).
Анализ динамики клинических проявлений 
продемонстрировал значительные изменения 
в обеих группах, но межгрупповые различия по па-
раметрам «серые жидкие выделения» и «гиперемия 
вагинального эпителия» после проведенной терапии 
были статистически недостоверными (р = 0,843 при 
χ2 =1,164 и р = 0,935 при χ2 = 2,259 соответственно).
При бактериоскопическом обследовании до тера-
пии мазок на флору показал отсутствие лактобацилл 
у 15 (37,5%) и 8 (40%) пациенток групп ОП (Экоклин-
дин) и ПС (Клиндацин) соответственно (р = 0,846 
при χ2 = 2,132). У 97,5 и 95,0% пациенток групп ОП 
(Экоклиндин) и ПС (Клиндацин) соответственно до 
терапии лейкоцитарный профиль представлен в не-
значительном количестве (р = 0,932 при χ2 = 1,128). 
Ключевые клетки обнаружены у 47,5 и 45,0% паци-
енток групп ОП (Экоклиндин) и ПС (Клиндацин) со
ответственно (р = 0,813 при χ2 = 1,243).
После лечения в группе ОП (Экоклиндин) при конт
рольном осмотре через четыре дня от начала лече-
ния, согласно результатам бактериоскопического 
исследования, ключевые клетки не  обнаружены 
у  40  (100%) пациенток, лактобациллярная флора 
присутствовала в  незначительном количестве 
у 29 (72,5%) пациенток, лейкоциты в мазке представ-
лены в незначительном количестве (до 5–10) у всех 
пациенток.

Клинические исследования

Таблица 1. Сравнительная характеристика жалоб после терапии 
препаратом Экоклиндин и препаратом Клиндацин у пациенток с БВ
Показатель Группа ОП (Экоклиндин), 

n = 40, абс. (% ± mр)
Группа ПС (Клиндацин), 
n = 20, абс. (% ± mр)

p

Нет жалоб 39 (97,5 ± 8,52) 19 (95,0 ± 8,46) 0,923
Выделения 1 (2,5 ± 0,4) 1 (5,0 ± 0,37) 0,846
Запах 0 1 (5,0 ± 0,35) 0,987
Диспареуния 0 0 0,998
Зуд 0 0 –
Жжение 0 0 –
Дизурия 0 0 –

Примечание. р – достоверность различий между группой ОП (Экоклиндин) и группой 
ПС (Клиндацин) после лечения.

После лечения в группе ПС (Клиндацин) при конт
рольном осмотре через четыре дня от начала лече-
ния, согласно результатам бактериоскопического 
исследования, ключевые клетки не  обнаружены 
у  20  (100%) пациенток, однако лактобациллярная 
флора присутствовала в незначительном количестве 
лишь у 8 (40%) пациенток, что значительно (на 32,5%) 
отличалось от  аналогичного показателя в  группе 
ОП (Экоклиндин) (р = 0,003 при χ2 = 10,526). Это 
может свидетельствовать о  выраженном влиянии 
лактулозы в составе препарата Экоклиндин на со-
хранение лактобациллярной флоры. Полученные 
данные согласуются с результатами ряда зарубежных 
исследований [21]. Лейкоциты в мазке после лечения 

Таблица 2. Количественный состав микробиоценоза влагалища у пациенток до лечения и через 18 + 3 дня после лечения препаратами 
Экоклиндин и Клиндацин (тест Фемофлор-16)
Показатель Количество микроорганизмов, Ме (25–75%), lg ГЭ/мл

Группа ОП (Экоклиндин), n = 40 Группа ПС (Клиндацин), n = 20
до лечения после лечения до лечения после лечения

Общая бактериальная масса 107,24 (8,2–4,9) 106,9 (7,4–5,1) 107,46 (7,9–4,5) 106,8 (7,2–5,1)
Нормофлора
Lactobacillus spp. 105,72 (7,9–0)* 106,89 (7,4–5,1)* 106,28 (7,5–0)* 104,6 (7,8–0)*
Факультативные анаэробные (аэробные) микроорганизмы
Enterobacteriaceae spp. 103,42 (7,2–0) 101,32 (4,5–0) 103,54 (7,4–0) 101,25 (4,2–0)
Streptococcus spp. 103,86 (6,5–0) 100,99 (4,5–0) 103,52 (6,3–0) 101,21 (3,5–0)
Staphylococcus spp. 101,53 (5,4–0) 100,53 (4–0) 101,59 (5,2–0) 100,58 (3,2–0)
Облигатные анаэробные микроорганизмы
Gardnerella vaginalis + Prevotella bivia + Porphyromonas spp. 106,43 (8,4–3,4) 0 106,43 (8,4–3,4) 0
Eubacterium spp. 105,06 (7,4–0) 100,33 (2,8–0) 104,85 (7,2–0) 100,37 (1,2–0)
Sneathia spp. + Leptotrichia spp. + Fusobacterium spp. 101,83 (7,7–0) 0 102,37 (7,5–0) 0
Megasphera spp. + Veillonella spp. + Dialister spp. 104,54 (7,8–0) 0 105,28 (7,7–0) 0
Lachnobacterium spp. + Clostridium spp. 103,45 (7,9–0) 0 104,21 (7,3–0) 0
Mobiluncus spp. + Corynebacterium spp. 103,11 (7,9–0) 0,93 (3,1–0) 103,37 (7,9–0) 0,95 (3,5–0)
Peptostreptococcus spp. 103,62 (6,5–0) 0 103,49 (6,1–0) 0
Atopobium vaginae 101,99 (7,7–0) 0 101,84 (7,8–0) 0
Дрожжеподобные грибы
Candida spp. 100,56 (5,2–0) 100,15 (1,2–0)* 100,54 (5,1–0) 102,43 (4,8–1,22)*
Микоплазмы
Mycoplasma hominis 100,51 (6,3–0) 0 100,53 (6,4–0) 0
Ureaplasma (urealyticum + parvum) 101,81 (5,5–1,1) 101,89 (5,1–0) 101,74 (5,3–1,2) 102,2 (4,5–0)

* Достоверность различий р < 0,05.
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р = 0,0002

Наличие лактобациллярной флоры в количестве более 80% общей 
бактериальной массы (критерий нормоценоза) до и через 18 дней от начала 
лечения БВ

представлены в незначительном количестве (до 5–10) 
у всех пациенток.
Оценка вагинального микробиоценоза на  осно-
вании теста Фемофлор-16 до назначения тера-
пии продемонстрировала доминирование уме-
ренного и  выраженного анаэробного дисбиоза 
в  обеих  группах. Через две-три недели после те-
рапии препаратом Экоклиндин у  абсолютного 
большинства пациенток (39 (97,5%)) отмечался 
абсолютный и  условный нормоценоз, тогда как 
после лечения препаратом Клиндацин абсолют-
ный и условный нормоценоз выявлен у 18 (90%) 
пациенток. При этом у 2 (10%) больных сохранялся 
умеренный дисбиоз без восстановления лактоба-
циллярной флоры (р = 0,002 при χ2 =11,364).
Частота встречаемости и  спектр микроорганиз-
мов, согласно тесту Фемофлор-16 до исследования 
и после терапии, представлены в табл. 2.
Как показал анализ спектра возбудителей, среди доми-
нирующих анаэробных возбудителей у абсолютного 
большинства пациенток выявлена G. vaginalis в сочета-
нии с P. bivia, на втором месте – Eubacterium spp. Не менее 
значимую роль среди облигатных анаэробов имел ком-
плекс Megasphera spp. + Veillonella spp. + Dialister spp., что 
согласуется с данными ряда исследований БВ [22].
Полная элиминация большинства анаэробных воз-
будителей отмечалась после лечения как препаратом 
Экоклиндин, так и препаратом Клиндацин. Разница 
между группами несущественная (р = 0,894). Через 
18 дней после лечения обнаружено незначительное 
количество аэробных (факультативных анаэробных) 
микроорганизмов с  незначительными различиями 
между  группами. Среди анаэробных возбудителей 
в небольшом количестве выявлены Eubacterium spp. 
и  комплекс Mobiluncus spp. + Corynebacterium spp. 
По  частоте встречаемости значимых различий 
между группами не установлено (р = 0,835). Обращает 
на себя внимание рост грибов рода Candida в группе 
ПС (Клиндацин). Между тем в группе ОП (Экоклин-
дин) наблюдалось снижение количества дрожжепо-
добных  грибов, что может объясняться влиянием 

пребиотика лактулозы, входящего в состав препарата 
Экоклиндин, и не противоречит проведенным клини-
ческим исследованиям [23, 24]. Пребиотик лактулоза 
способствует увеличению количества собственных ге-
нетически «родных» лактобацилл и препятствует из-
быточному размножению грибов рода Candida [24].
При анализе полученных результатов обращает на себя 
внимание достоверная и значимая разница в среднем ко-
личестве лактобактерий до и после лечения препарата-
ми Экоклиндин и Клиндацин (р = 0,0002). До начала ле-
чения лактобациллярная флора в количестве более 80% 
от общей бактериальной массы выявлена у 19 (47,5%) 
пациенток группы ОП (Экоклиндин) и у 12 (60%) па-
циенток группы ПС (Клиндацин). Следует отметить, 
что лактобациллярная флора в количестве более 80% 
общей бактериальной массы через 18 дней после ле-
чения выявлена у  35 (87,5%) пациенток  группы ОП 
(Экоклиндин). В группе ПС (Клиндацин) данный пока-
затель имел место у 9 (45%) пациенток. Разница – 42,5%, 
р = 0,0002 при χ2 = 11,387 (рисунок).
Данный феномен может быть связан с пребиотиче-
ским влиянием лактулозы, входящей в состав пре-
парата Экоклиндин, на  лактобациллярную флору 
влагалища.
Клинические субъективные и объективные призна-
ки БВ, по данным осмотра и бактериоскопического 
обследования при динамическом наблюдении (через 
30 дней от начала терапии), отсутствовали у абсо-
лютного большинства пациенток. Однако в группе 
ОП (Экоклиндин) таких пациенток насчитывалось 
37 (92,5%). У  трех больных отмечались призна-
ки снижения лактобациллярной флоры с наличи-
ем незначительного количества ключевых клеток 
(по данным бактериоскопического исследования), 
без воспалительной реакции, на фоне вторичного 
иммунодефицитного состояния, что расценивалось 
как рецидивирование БВ с повторным назначени-
ем лечения. В группе ПС (Клиндацин) субъектив-
ные и  объективные признаки БВ отсутствовали 
у 16 (80,0%) пациенток, что значительно ниже по-
казателя в группе ОП (Экоклиндин) (р = 0,0002 при 
χ² =12,138) и свидетельствует о более высокой кли-
нической эффективности препарата Экоклиндин. 
В группе ПС (Клиндацин) рецидивирование БВ за-
регистрировано в четырех случаях с последующим 
повторным назначением лечения.
Частота развития НЯ на  фоне приема препарата 
Экоклиндин не  превышала 2,5% (единичный слу-
чай неприятных ощущений во влагалище), что от-
личалось от результатов на фоне приема препарата 
Клиндацин  – 2 (10,0%) случая, р = 0,001 (жжение 
после введения препарата).
Пациенток, не завершивших курс лечения из-за не-
переносимости препаратов (развития НЯ), не заре-
гистрировано ни в одной из групп.

Обсуждение
Наличие лактобациллярной флоры в  количест-
ве более 80%  общей бактериальной массы (крите-
рий нормоценоза) через 18 дней от начала лечения 

  Группа ОП (Экоклиндин)       Группа ПС (Клиндацин) 
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препаратом Экоклиндин выявлено у 87,5% пациен-
ток, что значительно больше, чем в группе лечения 
препаратом Клиндацин, – 45% пациенток. Данный 
феномен может объясняться влиянием лактулозы, 
входящей в состав препарата Экоклиндин.
Лактулоза – пребиотик, который усиливает рост по-
лезных бактерий, таких как бифидобактерии и лак-
тобациллы, способствует подавлению роста по-
тенциально патогенных бактерий (Clostridium spp. 
и E. coli), что обеспечивает более благоприятный ба-
ланс микрофлоры.
Как показали ранее проведенные исследования, 
лактобациллы используют лактулозу в качестве пи-
тательного субстрата, что приводит к  увеличению 
количества собственных лактобацилл (генетичес
ки «родных»). При этом вагинальные лактобацил-
лы подавляют рост и  образование  гиф C.  albicans 
in vitro и  in vivo [25]. S.L. Collins и соавт.  [21] про-
демонстрировали, что лактулоза наиболее активно 

и избирательно стимулирует рост лактобацилл, в том 
числе L. crispatus. C. albicans и анаэробные бактерии 
не  метаболизируют лактулозу, она для них не  яв-
ляется питательным субстратом. Восстановление 
Lactobacillus  spp. до уровня выше 90% в структуре 
представителей микробиоты in vitro происходит в те-
чение 48 часов [21].

Заключение
Согласно полученным результатам, препарат 
Экоклиндин ассоциируется с  более высокой кли-
нической эффективностью, безопасностью, поло-
жительным влиянием на  лактобациллы, высокой 
комплаентностью и снижением частоты рецидиви-
рования БВ по сравнению с препаратом Клиндацин. 
Это позволяет рекомендовать препарат Экоклиндин 
для применения в  клинической практике при БВ 
в первой линии терапии в соответствии с клиничес
кими рекомендациями.  
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Evaluation of the Efficacy and Safety of the Drug Ecoclindin in Bacterial Vaginosis 
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3 I.M. Sechenov First Moscow State Medical University
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Purpose – evaluation of the efficacy, safety and impact on the level of vaginal lactobacilli of the drug Ecoclindin 
(INN clindamycin 100 mg, lactulose), vaginal suppositories (AO AVVA RUS, Russia) in the treatment of patients 
with bacterial vaginosis.
Material and methods. An open multicenter observational prospective clinical trial was conducted in women's 
clinics, medical centers in Moscow and Yekaterinburg. The experimental drug group (Ecoclinin) consisted 
of 40 patients with a clinically and laboratory-verified diagnosis of other non-inflammatory vaginal diseases 
(based on the Femoflor-16 test) with a predominance of anaerobic bacteria (BV) who received Ecoclinin 
(clindamycin 100 mg) intravaginally in suppositories once a day for three days. The comparison group (Clindacin) 
consisted of 20 patients with a similar diagnosis who received Clindacin (clindamycin 100 mg) intravaginally 
in suppositories once a day for three days. The clinical and laboratory efficacy, tolerability, and compliance 
of the drug were evaluated 4 and 18 + 3 days after the start of therapy.
Results. Eradication of anaerobic pathogens was observed in 97.5% of patients treated with Ecoclinin 
and in 95.0% of patients treated with Clindacin, which indicates a higher clinical efficacy of Ecoclinin. 
The greatest adherence to therapy was observed against the background of taking the drug Ecoclinin – 
97.5% of patients, which is associated with a minimum number of adverse events in 2.5% of cases. 
At the same time, 90.0% of patients demonstrated adherence to Clindacin therapy, which is associated 
with the occurrence of adverse events in 10.0% of cases. According to the results of the protocol 
of the study of the vaginal microbiota in PCR-RV (Femoflor-16 test), on the 18 + 3 day after the start 
of treatment, there were 97.5% of patients with absolute and conditional normocenosis in the Ecoclinin 
group, which indicated the predominance of lactobacilli in the vaginal microbiocenosis. There were 
90% of them in the Clindacin group, and 10% of them retained moderate dysbiosis without restoring 
lactobacillar flora (p = 0.002). The presence of lactobacillar flora in the amount of more than 80% 
of the total bacterial mass (normocenosis criterion) 18 days after treatment with Ecoclinin was detected 
in 87.5% of patients, which significantly differed from the same indicator in the group of patients 
taking Clindacin, 45%. This phenomenon can be explained by the effect of lactulose in the composition 
of the drug Ecoclindin.
Conclusions. The results obtained indicated a higher clinical efficacy, safety and positive effect on lactobacilli, 
high compliance and a decrease in BV recurrence after using Ecoclindin compared to Clindacin, 
which dictates the advisability of recommending Ecoclindin in clinical practice for the treatment of bacterial 
vaginosis. 

Keywords: bacterial vaginosis, recurrence, clindamycin, Ecoclindin
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Цель – оценить влияние вагинального геля с маслом чайного дерева на количественный и качественный 
состав лактобактерий, а также частоту рецидивов у пациенток после лечения бактериального 
вагиноза (БВ).
Материал и методы. В многоцентровом проспективном рандомизированном контролируемом 
исследовании участвовали 41 пациентка после лечения БВ и 25 здоровых женщин. Все участницы 
исследования получали рекомендации по интимной гигиене с использованием специальных моющих 
средств. Кроме того, все здоровые женщины и 20 пациенток с БВ в анамнезе дополнительно ежедневно 
использовали вагинальный гель (ВГ) восстанавливающий с маслом чайного дерева в течение 4–6 недель. 
При включении в исследование и через 4–6 недель оценивали жалобы, уровень рН и лактобактериальный 
профиль (ЛБП). 
Результаты. Каждая третья женщина независимо от наличия БВ в анамнезе предъявляла жалобы на сухость 
в области наружных половых органов, дискомфорт, жжение и/или зуд, боль или дискомфорт во время половой 
активности, которые были связаны с недостаточным количеством смазки и почти полностью редуцировались 
в течение недели применения ВГ и специальных моющих средств для интимной гигиены. Интимная гигиена 
без ВГ оказалась менее эффективной. Применение геля способствовало поддержанию нормального уровня 
рН во влагалище здоровых женщин и не влияло на его восстановление после лечения БВ, что коррелировало 
с изменениями ЛБП. После использования геля доля лактобактерий в вагинальной микробиоте здоровых женщин 
оставалась неизменной, а у пациенток после лечения БВ – значительно увеличилась (р < 0,05). ЛБП изменялся 
в течение 4–6 недель из дисбиоза с доминированием Lactobacillus iners в промежуточный тип с доминированием 
L. jensenii и L. gasseri. Рецидивов БВ не наблюдалось.
Заключение. Соблюдение рекомендаций по соответствующей интимной гигиене с применением 
ВГ с маслом чайного дерева не только создает комфорт в области наружных половых органов, 
но и препятствует развитию рецидивов БВ. Использование ВГ после лечения БВ способствует 
увеличению доли лактобактерий в вагинальной микробиоте и изменению их видового состава 
от характерного для дисбиоза к промежуточному типу.

Ключевые слова: бактериальный вагиноз, лактобактерии, вагинальный секретом, вагинальный гель 
с маслом чайного дерева, интимная гигиена
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Актуальность
Бактериальный вагиноз (БВ) является наиболее 
распространенной причиной патологических ваги-
нальных выделений. Он характеризуется дисбиозом 
во влагалище – снижением уровня лактобактерий, 
продуцирующих молочную кислоту, и  значитель-
ным увеличением количества факультативной 
и строгой анаэробной микрофлоры [1–3]. Несмотря 
на многолетнюю историю изучения, этиология и па-
тогенез БВ остаются не до конца понятными. Про-
водимое лечение ассоциируется с высокой частотой 
рецидивов.
Хорошо известно, что лактобактерии обеспе-
чивают постоянство среды во влагалище. Они 
поддерживают низкий уровень рН за счет прео-
бразования гликогена из вагинального эпителия 
в  молочную кислоту, синтезируют перекись во-
дорода и бактериоцины, модулируют иммунную 
реакцию хозяина (локальный синтез цитокинов, 
лизоцима, антител) и  конкурентно устраняют 
патогенные микроорганизмы. Но  особенности 
распространения и индивидуальная роль разных 
видов лактобактерий в  поддержании здоровья 
влагалищной экосистемы остаются предметом 
исследований. Сравнительный анализ наибо-
лее часто встречающихся Lactobacillus crispatus, 
L.  iners, L.  jensenii, L.  gasseri в  вагинальных маз-
ках выявил четкую тенденцию доминирования 
L.  crispatus у  здоровых женщин и L. iners – у па-
циенток с  БВ [3, 4]. Хотя результаты проведен-
ных нами исследований [4, 5] также показали 
значительное разнообразие в  количественном 
и качественном составе лактобактерий как у здо-
ровых женщин, так и у пациенток с БВ, что под-
черкивает сложность и  вариабельность реакции 
вагинальной микробиоты на  изменяющиеся 
внешние и внутренние факторы. Подтверждение 
тому  – большой опыт применения вагинальных 
пробиотиков при БВ, который, несмотря на  об-
надеживающие результаты ряда исследований, 
в целом не привел к снижению рецидивов заболе-
вания [6]. Более того, в последние годы вагиналь-
ный эубиоз стал рассматриваться как присутствие 
во влагалище полезной микробиоты, продуциру-
ющей молочную кислоту, преимущественно, но не 
исключительно из рода Lactobacillus [7].
В качестве метода снижения частоты рецидивов 
БВ практиковалось создание кислой среды во вла-
галище с помощью вагинальных гелей (ВГ) и таб-
леток с низким уровнем рН [8, 9]. Но результаты 
оказались противоречивы. Это вполне объясни-
мо, поскольку нарушает причинно-следственные 
связи: не кислая среда обеспечивает рост лакто-
бактерий, а  лактобактерии создают вокруг себя 
кислую среду, расщепляя гликоген из клеток ва-
гинального эпителия с  образованием молочной 
кислоты. Следует учитывать и  возможность по-
вреждения вагинального эпителия с развитием 
цитолитического вагиноза при чрезмерном сни-
жении уровня рН [10, 11].

Кроме того, важно понимать, что лактобактерии – 
это часть слизисто-эпителиального барьера влага-
лища. Здоровый вагинальный эпителий не  только 
содержит необходимый для питания лактобактерий 
гликоген, но и создает для них микроокружение – се-
кретом, богатый медиаторами врожденного и прио-
бретенного иммунитета, создающий необходимый 
защитный барьер от разрушающего воздействия па-
тогенных микроорганизмов [12]. В норме вагиналь-
ный секретом содержит компоненты плазмы крови 
(альбумины, иммуноглобулины, углеводы, жир-
ные кислоты), иммунные клетки, а также лизоцим 
и муцин, препятствуя адгезии микробов к эпителию 
влагалища и развитию инфекционно-воспалительно-
го процесса.
Именно с разрушения защитного слоя слизи на-
чинаются адгезия Gardnerella vaginalis, Prevotella 
bivia, Atopobium vaginae и других микроорганиз-
мов, ассоциированных с  БВ, на  эпителиальных 
клетках стенки влагалища, замещение ими лак-
тобактерий и  образование полимикробных би-
опленок [13]. В  составе биопленок патогенные 
бактерии становятся значительно устойчивее 
к  противомикробным препаратам, что способ-
ствует рецидивирующему течению БВ [14, 15]. 
Под влиянием вырабатываемого БВ-ассоцииро-
ванными бактериями фермента сиалидазы раз-
рушается слизисто-эпителиальный слой и  по-
являются характерные выделения жидкой 
консистенции [16, 17], а продуцируемые ими био-
генные амины становятся причиной неприятного 
запаха, внося также вклад в  повышение уровня 
рН вагинальной среды [18]. Появление большого 
количества патогенных микроорганизмов стиму-
лирует иммунную реакцию организма с  локаль-
ной выработкой цитокинов и альфа-дефензинов, 
что повышает риск восходящего инфицирования 
с  развитием воспалительных заболеваний орга-
нов малого таза (ВЗОМТ), а у беременных явля-
ется причиной преждевременных родов.
Недооценка роли секретома вагинального эпителия, 
в  составе которого осуществляют свою жизнедея-
тельность лактобактерии, и сосредоточение исклю-
чительно на  микробной составляющей с  поиском 
новых, более эффективных антибактериальных 
и пробиотических средств не только не предотвра-
щают, но иногда провоцируют развитие вагинально-
го дисбиоза.
Одним из факторов риска рецидива БВ может быть 
чрезмерная или неадекватная гигиена наружных 
половых органов без использования специальных 
моющих и  увлажняющих средств. Несоблюдение 
базовых принципов гигиены приводит к поврежде-
нию эпителиального покрова вульвы с развитием 
сухости, зуда и  в тяжелых случаях воспаления, 
а также нарушению ее микробиома – транспорт-
ного моста для микробной колонизации влагали-
ща. Кроме того, разрушение слизисто-эпителиаль-
ного слоя во влагалище при любых вагинальных 
инфекциях [17, 19] создает дополнительные 
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неблагоприятные условия для заселения вагиналь-
ными лактобактериями.
В  недавнем исследовании мы показали, что ре-
цидивов БВ можно избежать, следуя рекоменда-
циям по бережному уходу за кожей и слизистой 
оболочкой половых органов после лечения [5]. 
Необходимо отметить, что клиническое выздо-
ровление после лечения БВ, оцениваемое нами 
по отсутствию выделений и неприятного запаха 
из  влагалища, у  большинства пациенток не  со-
провождалось немедленной нормализацией рН 
вагинальной среды. Снижение показателя рН 
строго коррелировало с  динамикой лактобак-
териального профиля (ЛБП), который самосто-
ятельно восстанавливался в течение 4–6 недель 
после лечения, достигая характеристик, сравни-
мых по видовому составу и количественному со-
отношению с показателями клинически здоровых 
женщин. На основании полученных данных был 
сделан вывод, что при уменьшении количест-
ва патогенных микроорганизмов, участвующих 
в  развитии БВ, освободившаяся ниша самосто-
ятельно замещается лактобактериальным сооб-
ществом.
Для облегчения и лечения вагинального дискомфор-
та, а также восстановления и поддержания оптималь-
ного уровня рН широко используются вагинальные 
увлажняющие гели. Однако, устраняя сухость и дис-
комфорт, некоторые из них в исследованиях in vitro 
негативно влияли на  состав лактобактериальной 
флоры [20]. Вместе с тем в одном из исследований 
использование ВГ с эфирным маслом чайного дере-
ва, экстрактом ромашки, бисабололом, пантенолом, 
молочной кислотой и лактатом натрия ассоцииро-
валось не только с увлажнением и устранением зуда 
и жжения, но и с увеличением продолжительности 
ремиссии при рецидивирующем БВ и кандидозном 
вульвовагините в  комплексной терапии с  анти
микробными средствами [21].
Цель – оценить влияние ВГ с эфирным маслом чайно-
го дерева на количественный и качественный состав 
лактобактерий, а также частоту рецидивов у пациен-
ток после лечения БВ.

Материал и методы
Проспективное рандомизированное контроли-
руемое исследование проводилось на  базе че-
тырех женских консультаций Москвы в  период 
с 20 апреля 2023 г. по 30 ноября 2024 г. в соответ-
ствии с  Хельсинкской декларацией Всемирной 
медицинской ассоциации и  законодательными 
и  нормативными документами РФ. В  исследова-
нии участвовало 66  пациенток в  возрасте 18–45 
лет, подписавших добровольное информирован-
ное согласие. Основную группу составила 41 па-
циентка, завершившая курс лечения БВ ваги-
нальными капсулами, содержащими комбинацию 
нифуратела и нистатина. После первичного обсле-
дования и забора вагинальных мазков для иссле-
дования все пациентки получали рекомендации 

по  исключению использования агрессивных 
и раздражающих веществ для гигиены интимной 
зоны с заменой их на специально разработанные 
моющие средства, поддерживающие нормаль-
ный уровень рН вульвы, естественный уровень 
увлажнения и не нарушающие микробиоту в ин-
тимной зоне. Соблюдение правильной интимной 
гигиены является важным звеном профилактики 
инфекционно-воспалительных заболеваний жен-
ской репродуктивной системы [22, 23]. Отобран-
ным методом простой рандомизации 20 пациент-
кам дополнительно назначали вагинальный гель 
с эфирным маслом чайного дерева (гель интимный 
Гинокомфорт® PH  баланс (восстанавливающий), 
АО «ВЕРТЕКС», Россия). Гель в объеме 2 мл реко-
мендовали наносить на слизистую оболочку влага-
лища один-два раза в сутки в течение 4–6 недель. 
Кроме эфирного масла чайного дерева, в качестве 
действующих компонентов гель содержит бисабо-
лол, пантенол, молочную кислоту и натрия лактат.
Аналогичные рекомендации по  соответствующей 
интимной гигиене и использованию ВГ с эфирным 
маслом чайного дерева получили 25 клинически здо-
ровых женщин без патологических выделений из по-
ловых путей (группа сравнения).
Критерии невключения в  исследование: забо-
левания вульвы, онкологические заболевания, 
острые ВЗОМТ, инфекции, передаваемые поло-
вым путем (ИППП), урогенитальные расстройст
ва, связанные с  менопаузой, ВИЧ-инфекция 
в  анамнезе, любые операции за последние три 
месяца, психиатрические заболевания в  анам-
незе, тяжелые соматические/гинекологические 
заболевания или любые факторы, способные, 
по  мнению врача, препятствовать включению 
пациента в  исследование, гиперчувствитель-
ность к  любому компоненту используемого 
препарата, прием глюкокортикоидов и  имму-
номодуляторов в течение месяца до включения 
в исследование.
Критерии исключения: отказ пациентки от участия 
в исследовании, появление одного из критериев не-
включения во время участия в исследовании, нару-
шение процедур протокола; развитие нежелатель-
ного явления, сопряженного с высоким риском для 
здоровья пациентки.
У всех участниц исследования проводили сбор анам-
неза, жалоб, клинических данных, гинекологический 
осмотр, измерение уровня рН влагалища, аминный 
тест, забор мазков из влагалища для лабораторного 
исследования методом полимеразной цепной реак-
ции (ПЦР). На каждом визите выполняли комплекс-
ную оценку состояния и  нежелательных явлений 
(в том числе время их возникновения и выражен-
ность).
Исследование ЛБП в  вагинальных мазках про-
водилось в  лаборатории ООО «Нанодиагнос
тика» (Москва). Вагинальные мазки забирали 
в  транспортную среду «Прямая ПЦР» для науч-
ного применения (ООО «Нанодиагностика»), 

Клинические исследования
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обеспечивающую сохранность ДНК в  течение 
по крайней мере 30 дней при температуре +4 °С. 
ДНК из клинического материала выделяли в соот-
ветствии со следующим протоколом: к объему био-
материала в транспортной среде добавляли равный 
объем лизирующего буфера «Прямая ПЦР» для 
научного применения (ООО «Нанодиагностика»). 
К  смеси добавляли одну единицу протеиназы К, 
перемешивали на  вортексе и  термостатировали 
при температуре 55 °C 15 минут, затем при 95 °C 
еще 15  минут. После инкубации перемешивали 
на  вортексе, центрифугировали две минуты при 
12 500 оборотах в минуту, аликвоты по 5 мкл ис-
пользовали в реакции ПЦР.
Общее содержание бактерий (общую бактериаль-
ную массу (ОБМ)) и  лактобактерий определяли 
методом мультиплексной количественной ПЦР 
в режиме реального времени в одной ячейке с по-
мощью тест-системы «Лактоиндекс В  rplK» для 
научного применения (ООО «Нанодиагностика»). 
Относительное содержание лактобактерий оцени-
вали на  основании лактобактериального индекса 
(ЛИ), отражающего отношение общего количества 
лактобацилл к ОБМ. ЛИ в процентах рассчитывали 
по формуле: 
ЛИ = 100 × 2(K - (Cq2 - Cq1)) при условии, что Cq2 - Cq1 > K, 
где Cq1 и Cq2 – пороговые значения для лактобак-
териальной и панбактериальной линий флуоресцен-
ции соответственно; К = 3,36 – эмпирически опре-
деленный коэффициент, учитывающий поправку 
на разницу копий генов rplK и 16S рРНК и различий 
в эффективности амплификации этих генов.
Детекцию и  дифференциацию лактобактерий 
проводили методом ПЦР в  режиме реального 
времени с  помощью тест-системы для научного 
применения «Лактоспектр 4_rplK» (ООО «Нано-
диагностика»). Эта система позволяет определять 
четыре вида лактобактерий, потенциально спо-
собных колонизировать вагинальный микробио-
ценоз: L. crispatus, L.  iners, L.  jensenii и L. gasseri/ 
L. johnsonii. Два последних вида данная тест-сис-
тема определяет как один маркер. В предыдущем 
исследовании распространения различных видов 
лактобактерий в вагинальных микробиотах рос-
сийских женщин при тестировании тест-системой 
«Лактоспектр rplK» все положительные пробы 
L.  gasseri/L. johnsonii были идентифицированы 
другой системой типирования, «Лактоспектр_tuf», 
которая дифференцирует эти два вида исключи-
тельно как L. gasseri [24]. В связи с этим мы интер-
претируем положительные результаты L. gasseri/ 
L. johnsonii также как наличие только L. gasseri.
ПЦР проводили в объеме 30 мкл с использованием 
амплификатора BioRad CFX 96. Программа амплифи-
кации: 95 °C в течение пяти минут, затем 40 циклов 
по 15 секунд при 95 °C, 25 секунд при 60 °C, 10 секунд 
при 72 °C.
Дизайном исследования для всех пациенток было 
предусмотрено два визита и один телефонный зво-
нок:

■■ первый визит (1-й  день)  – скрининг, измерение 
уровня рН, забор мазков из влагалища для иссле-
дований, рандомизация пациенток основной груп-
пы для назначения ВГ с маслом чайного дерева;

■■ звонок (через одну-две недели)  – оценка жалоб, 
клинической эффективности, переносимости, 
удовлетворенности и  безопасности использова-
ния ВГ;

■■ второй визит (через 4–6 недель)  – оценка жалоб, 
измерение уровня рН, забор мазков из влагалища 
для исследований, оценка клинической эффектив-
ности, переносимости, удовлетворенности и  без-
опасности ВГ.

Критерии эффективности:
■■ первичные конечные точки: доля (%) пациенток 

с отсутствием рецидивов или первичных эпизо-
дов БВ на  визите 2. Отсутствие рецидивов или 
первичных эпизодов БВ: отсутствие клиничес-
ких проявлений БВ (отсутствие патологических 
вагинальных выделений и аминного запаха);

■■ вторичные конечные точки: динамика ЛБП и по-
казателя рН влагалища на визитах 1–2.

Параметры переносимости, удовлетворенности 
и безопасности вагинального геля оценивали в по-
пуляции пациенток, получивших хотя бы одну дозу 
геля.
Статистическую обработку результатов исследова-
ния проводили методами параметрического и непа-
раметрического анализа. Для накопления, коррек-
тировки, систематизации исходной информации 
и  фиксации полученных результатов применяли 
электронные таблицы Microsoft Office Excel 2016. 
Статистический анализ выполняли в  программе 
STATISTICA 13.3 (StatSoft. Inc, США). Первона-
чально оценивали характер распределения данных 
с помощью критерия Шапиро – Уилка и нормаль-
ных вероятностных графиков. Для определения 
однородности дисперсий по группам использовали 
критерий Левена. Если распределение подчинялось 
закону о  нормальном распределении, применяли 
t-критерий Стьюдента, если нет – t-критерий Вил-
коксона. Критерием статистической значимости 
различий служило значение p < 0,05.
Количественные показатели для двух групп срав-
нивали с  помощью t-критериия Стьюдента при 
нормальном распределении значений. В противном 
случае использовали критерий Манна – Уитни. Для 
нормально распределенных показателей полученные 
результаты представлены в виде среднего значения 
и стандартного отклонения M (SD), в противном слу-
чае – в виде медианы и интерквартильного размаха 
Me (Q1; Q3).

Результаты и обсуждение
Общая клиническая характеристика пациенток
Социальные, анамнестические и клинические харак-
теристики пациенток исследуемых групп не имели 
клинически значимых отклонений и были сопоста-
вимы. Основные клинические данные представлены 
в табл. 1.

Клинические исследования
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Клиническая эффективность
Основным критерием включения пациенток в иссле-
дование было отсутствие патологических выделений 
из половых путей и любых других лабораторно-кли-
нических признаков инфекционных и неинфекцион
ных заболеваний вульвы и  влагалища. Поэтому 
на момент включения в исследование у всех пациен-
ток отсутствовали гиперемия или атрофические из-
менения вульвы и влагалища, патологические ваги-
нальные выделения, выделения с «рыбным» запахом, 
а также герпетические высыпания и ВПЧ-ассоции-
рованные заболевания в области половых органов. 
С помощью ПЦР-теста были исключены ИППП. При 
микроскопическом исследовании в вагинальном со-
держимом не  выявлено лейкоцитарной реакции, 

деструкции вагинального эпителия, ключевых кле-
ток и элементов грибов. Тем не менее 27,8% пациен-
ток предъявляли жалобы на такие проявления в на-
ружных половых органах, как сухость, дискомфорт, 
периодическое жжение и/или зуд, боль или диском-
форт во время половой активности, связанные с не-
достаточным количеством смазки. Все отмеченные 
симптомы были легкой степени и по частоте встреча-
емости не отличались между группами (табл. 1).
У пациенток, применявших ВГ с маслом чайного дере-
ва, все симптомы полностью редуцировались в тече-
ние недели, за исключением чувства жжения у неко-
торых пациенток (табл. 2). Кратковременное жжение 
легкой или умеренной степени появлялось и/или уси-
ливалось после нанесения геля на слизистую оболочку 

Таблица 1. Общая характеристика пациенток
Показатель Основная группа Группа сравнения (n = 25)

без геля (n =21) с гелем (n=20)
Возраст, лет, Ме (Q1; Q3) 35 (21; 42) 34 (21; 38) 31 (22; 41)
Индекс массы тела, кг/м2, Ме (Q1; Q3) 22,1 (19,7; 24,7) 22,0 (19,8; 24,1) 22,4 (19,9; 24,9)
Горение, абс. (%) – – –
Зуд, абс. (%) 1 (4,8) 1 (5,0) 1 (4,0)
Жжение, абс. (%) 2 (19,1) 2 (10,0) 3 (12,0)
Дискомфорт, абс. (%) 3 (23,8) 3 (15,0) 3 (12,0)
Сухость, абс. (%) 2 (14,3) 3 (20,0) 5 (20,0)
Выделения из влагалища, абс. (%) – – –
Неприятный запах выделений, абс. (%) – – –
Боль/дискомфорт во время половой активности, абс. (%) 4 (19,1) 3 (20,0) 6 (24,0)
Гиперемия, абс. (%) – – –
Отек, абс. (%) – – –
Сухость, абс. (%) – – –
Атрофические изменения, абс. (%) – – –
Высыпания, абс. (%) – – –
Патологические выделения, абс. (%) – – –
Выделения с аминным запахом, абс. (%) – – –
Диспареуния, абс. (%) 4 (19,1) 3 (20,0) 6 (24,0)
Другие, абс. (%) – – –

Примечание.	 p (критерий Манна – Уитни) > 0,05 между группами.
	 р (критерий Стьюдента) > 0,05 между группами.

Таблица 2.  Динамика жалоб у пациенток, применявших и не применявших гель интимный Гинокомфорт® PH баланс с маслом 
чайного дерева 
Жалобы Пациентки, применявшие 

вагинальный гель
Пациентки, не применявшие 
вагинальный гель

визит 1  
(n = 45)

звонок  
(n = 45)

визит 2  
(n = 44)

визит 1  
(n = 21)

звонок  
(n = 21)

визит 2  
(n = 21)

Горение, абс. (%) – – – – – –
Зуд, абс. (%) 2 (4,4) – – 1 (4,8) – –
Жжение, абс. (%) 5 (11,1) 8 (17,8) – 2 (9,5) 1 (4,8) –
Дискомфорт, абс. (%) 6 (13,3) – – 3 (14,3) 2 (9,5) 1 (4,8)
Сухость, абс. (%) 8 (17,8) – – 2 (9,5) 1 (4,8) 1 (4,8)
Выделения из влагалища, абс. (%) - – – – – –
Выделения с неприятным запахом, абс. (%) – – – – – –
Боль/дискомфорт во время половой активности, абс. (%) 9 (20,0) – – 4 (19,1) 2 (9,5) 2 (9,5)
Другие, абс. (%) – – – – – –

Примечание. р (критерий Стьюдента) > 0,05 между группами.
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влагалища в первые два дня у 17,8% женщин. По этой 
причине одна пациентка группы сравнения отказа-
лась от дальнейшего применения геля и выбыла из ис-
следования. В группе пациенток, применявших только 
специальные моющие средства для интимной гигие-
ны, но без вагинального геля, все вышеперечисленные 
симптомы также значительно уменьшились, хотя 
и полностью не купировались.
В  течение всего периода наблюдения ни  у одной 
из пациенток, включенных в исследование, рециди-
вов или первичных эпизодов БВ не выявлено.

Оценка переносимости вагинального геля с маслом 
чайного дерева и удовлетворенности применения
Оценка субъективных и клинических симптомов при 
использовании ВГ с маслом чайного дерева в течение 
4–6 недель у 45 пациенток (20 – после лечения БВ, 25 – 
без БВ в анамнезе) показала его хорошую переноси-
мость. Единственной жалобой у 8 (17,8%) пациенток 
было жжение после нанесения геля. В большинстве 
(87,5%) случаев оно было легкое или умеренное, воз-
никало в  первые один-два дня использования геля 
и  проходило самостоятельно в  течение нескольких 
минут после нанесения. Других субъективных и кли-
нических неблагоприятных симптомов в течение всего 
периода наблюдения не зафиксировано. По оконча-
нии исследования 97,8% пациенток были полностью 
удовлетворены (80,0%) или дали нейтральный отзыв 
(17,8%) об использовании геля. Только 1 (2,2%) па-
циентка отказалась от его дальнейшего применения.

Уровень рН и лактобактериальный профиль 
при использовании вагинального геля 
с маслом  чайного дерева
Определение вагинального рН и  исследование 
ЛБП проводились у 34 пациенток основной группы 
при включении в  исследование (группа 1) и  через 
4–6 недель повторно: у 18 пациенток, применявших 
ВГ с  маслом чайного дерева (группа ВГ-1), и  у 16, 
следовавших только рекомендациям по  интимной 
гигиене (группа без ВГ). В группе сравнения ваги-
нальные мазки исследовались у всех 25 женщин при 
включении в исследование (группа 2) и у 22 из них 
через 4–6 недель применения ВГ (группа ВГ-2).

Уровень рН
Одним из клинических эффектов ВГ считается под-
держание нормального уровня рН, что и наблюда-
лось у всех пациенток, сделавших тест по окончании 
исследования (табл. 3). Следует также отметить, что 
большинство пациенток после лечения БВ (группа 1) 
при включении в исследование имели повышенный 
уровень рН, несмотря на клинические признаки вы-
здоровления. Восстановление рН отмечалось через 
4–6 недель после окончания лечения (группа ВГ-1 
и группа без ВГ) и коррелировало с изменением ЛБП.

Лактобактериальный профиль
Частота выявления L. iners, L. crispatus, L. jensenii 
и L. gasseri при использовании вагинального геля с мас
лом чайного дерева. Всего исследовано 115 вагинальных 

Таблица 3. Динамика уровня рН во влагалище при применении геля интимного Гинокомфорт® PH баланс
Уровень рН Группа 1  

(n = 34)
Группа без ВГ  
(n = 16)

Группа ВГ-1  
(n = 18)

Группа 2  
(n = 25)

Группа ВГ-2  
(n = 22)

Минимум; максимум 4; 6 4; 4,8 4; 4,8 4; 5,5 4; 4,5
M (SD) 4,9 (0,48)* 4,67 (0,28) 4,38 (0,26) 4,41 (0,39) 4,31 (0,24)

* р (критерий Стьюдента) < 0,05 по сравнению с другими группами.

	 *	 р (критерий Стьюдента) < 0,05 при сравнении с группой 2.
	 **	 р (критерий Стьюдента) < 0,05 при сравнении с группой 1.
	***	 р (критерий Стьюдента) < 0,05 при сравнении с L. crispatus.
Рис. 1.  Частота выявления L. iners L. crispatus, L. jensenii, L. gasseri в вагинальной микробиоте при применении 
геля интимного Гинокомфорт® PH баланс
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образцов. Во всех группах были идентифицированы 
все четыре вида лактобактерий. Не обнаружено проб, 
в которых не выявлялся хотя бы один из этих видов, 
что подтверждает высокую распространенность 
L. iners, L. crispatus, L. jensenii и L. gasseri в популяции 
российских женщин. В 56,5% образцов содержался 
один вид лактобактерий, в 40% – два, в 3,5% – три.
В группе здоровых женщин наиболее часто в вагиналь-
ных образцах встречались L. crispatus (56,0%), с оди-
наковой частотой 40,0% – L. iners и L. gasseri, реже – 
L. jensenii (р < 0,05) (рис. 1). 52% проб содержали два 
вида лактобактерий, 44% – один, 4% – три (табл. 4). 
После применения ВГ с маслом чайного дерева (группа 
ВГ-2) повысилась выявляемость L. iners и L. jensenii, сни-
зилась – L. crispatus. При этом доминирования одних 
видов над другими больше не наблюдалось.
В группе пациенток после лечения БВ (группа 1) с боль-
шим отрывом доминировали L. iners (55,9%), причем 
в большинстве из проб – в виде единственного вида. 
На втором визите у пациенток, не использовавших ВГ, 
частота выявления L. iners и L. jensenii значительно сни-
зилась, а L. crispatus и L. gasseri увеличилась. При этом 
большинство проб содержало уже по два вида лакто-
бактерий. В результате через 4–6 недель после лечения 
БВ видовой состав лактобактерий стал сопоставим с та-
ковым в группе здоровых женщин (группа 2). В группе 
пациенток, применявших ВГ (группа ВГ-1), по срав-
нению с визитом 1 увеличилась только выявляемость 
L. gasseri и сохранилось доминирование L. iners. 
Таким образом, на основании полученных резуль-
татов можно сделать вывод, что дополнительное 
использование ВГ увеличивает рост лактофлоры, 
характерной для переходного состояния между эу-
биозом и дисбиозом, как у здоровых пациенток, так 

и у пациенток с БВ в анамнезе. ЛБП без использова-
ния геля после лечения БВ приближается в течение 
4–6 недель к профилю здоровых женщин.
Лактобактериальный индекс при использовании 
вагинального геля с маслом чайного дерева. Общая 
доля лактобактерий и доли отдельных видов лакто
бактерий в ОБМ колебались в широком диапазоне 
от 0,01 до 100% во всех группах (табл. 5). Значение 
ЛИ 100% не означало отсутствия других бактерий, 
а указывало на то, что их количество по сравнению 
с лактобактериями не превышало 1%. При этом от-
мечались достоверные различия между группами: 
средние доли L. iners, L. jensenii и L. gasseri в ОБМ 
и относительное содержание среди других лактобак-
терий в группе пациенток после лечения БВ были 
выше, а L. crispatus – ниже, чем в группе здоровых 
женщин (p < 0,05). Тем не менее полной корреля-
ции между качественной и количественной оценкой 
различных видов лактобактерий, в том числе при 
динамическом анализе через 4–6 недель, не наблю-
далось (табл. 5). Обнаружен также широкий диапа-
зон индивидуальных количественных показателей 
в группах, несмотря на  то, что показатель общей 
доли лактобактерий между группами не отличался. 
Кроме того, нельзя утверждать, что ОБМ в вагиналь-
ных образцах полностью отражает общее количест-
во микрофлоры во влагалище. В результате оценка 
средних долевых показателей в группах имеет целый 
ряд ограничений.
Вместе с  тем достаточно показательным оказался 
сравнительный анализ видового состава лактобак-
терий в зависимости от величины ЛИ (рис. 2). Абсо-
лютное большинство вагинальных проб во всех ис-
следуемых группах имело высокий ЛИ – от 70 до 100%. 

Таблица 4. Частота выявления L. iners, L. crispatus, L. jensenii и L. gasseri/L. johnsonii в вагинальной микробиоте в зависимости 
от количества выявляемых видов в пробах
Характеристика 
лактобактерий

Группа 1(n = 34) Группа без ВГ (n = 16) Группа ВГ-1 (n = 18) Группа 2 (n = 25) Группа ВГ-2 (n = 22)
абс. % абс. % абс. % абс. % абс. %

Один вид лактобактерий:
■■ L. iners
■■ L. crispatus
■■ L. jensenii
■■ L. gasseri

26
12
7
4
3

76,51, 2, 3

35,31

20,6
11,85

8,85

7
2
3
–
2

43,8
12,5
18,8
–
12,5

13
4
3
–
6

72,21, 2, 3

22,2
16,7
–
33,32, 4

11
2
6
–
3

44,0
8,0
24,0
–
12,0

8
3
1
3
1

36,4
13,6
4,61

13,6
4,6

Два вида лактобактерий:
■■ L. iners
■■ L. crispatus
■■ L. jensenii
■■ L. gasseri

6
5
2
4
1

17,71, 2, 3, 6

14,7
5,91, 2

11,8
2,91, 2, 3

9
4
5
3
6

56,3
25,0
31,3
18,8
37,5

4
4
2
3
–

22,21, 2, 3

22,2
11,11, 2

16,7
–

13
7
7
6
6

52,0
28,0
28,0
24,0
24,0

14
8
5
7
8

63,6
36,4
22,7
31,8
36,4

Три вида лактобактерий:
■■ L. iners
■■ L. crispatus
■■ L. jensenii
■■ L. gasseri

2
2
–
2
2

5,966, 7

5,9
–
5,9
5,9

–
–
–
–
–

–
–
–
–
–

1
1
–
1
1

5,66

5,6
–
5,6
5,6

1
1
1
–
1

4,086,8

4,0
4,0
–
4,0

– –

1 p < 0,05 при сравнении с группой 2.
2 p < 0,05 при сравнении с группой ГК-2.
3 p < 0,05 при сравнении с группой С.
4 p < 0,05 при сравнении с L. iners.
5 p < 0,05 при сравнении с группой 1.
6 p < 0,001 при сравнении с одним видом лактобактерий.
7 p < 0,05.
8 p < 0,001 при сравнении с двумя видами лактобактерий.
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В  группе женщин без БВ в  анамнезе соотношение 
проб с ЛИ > 70% и < 70% составляло 4:1 и оставалось 
стабильным через 4–6 недель применения ВГ. В группе 
с БВ первоначально количество проб с ЛИ > 70% было 
меньше. Соотношение проб с ЛИ > 70% и < 70% сос
тавляло 1,8:1, но через 4–6 недель значительно увели-
чилось: в группе пациенток, следовавших рекомен-
дациям по интимной гигиене, – до 4,7:1, а в группе 
дополнительно использовавших ВГ – до 8:1.
При высоком ЛИ во всех группах встречались все 
типируемые виды лактобактерий. Частота вы-
явления L. iners была относительно постоянной 
(от 35,3 до 40,9%), а у других лактобактерий варь
ировала. Так, у пациенток с БВ по частоте обнару-
жения L. crispatus, L. jensenii и L. gasseri существенно 
уступали L. iners. У здоровых пациенток, наоборот, 
L. crispatus доминировали над L. iners, но после при-
менения геля количество проб с L. crispatus снизи-
лось, а с L. jensenii – увеличилось. При анализе проб 
в группе БВ в динамике обнаружилось, что после 

применения ВГ увеличение частоты L. crispatus было 
ниже, чем в группе без него, хотя рост L. gasseri 
в обеих группах был сопоставимым.
Похожая динамика прослеживалась и  в вагиналь-
ных образцах с  низким и  умеренным ЛИ (< 70%), 
несмотря на их малое количество. Так, в группе здо-
ровых женщин независимо от применения геля пре-
обладали L. gasseri, как и у пациенток, не использо-
вавших гель после лечения БВ. Но в группе женщин, 
применявших ВГ после лечения БВ, доминирование 
сохраняли L. iners.
Таким образом, согласно результатам, после при-
менения геля с маслом чайного дерева в вагиналь-
ных мазках чаще встречались лактобактерии, такие 
как L. jensenii и L. gasseri, наиболее характерные для 
промежуточного типа микробиоценоза [22, 23]. При 
этом частота обнаружения L. crispatus, являющихся 
маркером нормального микробиоценоза, в группе 
исходно здоровых пациенток снизилась, а у паци-
енток с БВ характеризовалась меньшим ростом, чем 

Таблица 5.  Видовой состав и доля лактобактерий в вагинальной микробиоте при применении геля интимного 
Гинокомфорт® PH баланс в группах
Характеристика 
лактобактерий

Группа 1  
(n = 34)

Группа без ВГ  
(n = 16)

Группа ВГ-1  
(n = 18)

Группа 2  
(n = 25)

Группа ВГ-2  
(n = 22)

Средняя доля лактобактерий в ОБМ, Ме (Q1; Q3), %
Общая 100 (79; 100) 100 (93,3; 100) 100 (52,1; 100) 100 (69,7; 100) 90,5 (35,1; 100)
L. iners 96,6 (0; 100)* 79,8 (75,7; 86,9) 100 (60,1; 100)* 53 (36,6; 82) 64,3 (48,6; 84,4)
L. crispatus 33,5 (2,9; 79)* 78,5 (35,3; 99,6)** 56,3 (3,5; 79)* 77,4 (57,9; 99,1) 50,8 (4,7; 80)
L. jensenii 83,2 (70; 96,5)* 24,3 (13,5; 98,7)** 52,1 (32,1; 96,5) 35,9 (12,8; 85,5) 63,6 (26,3; 80,7)
L. gasseri 97,9 (50,3; 99,3)* 1,3 (1,3; 13,1)** 7,9 (7,9; 14,5)** 13,6 (1,3; 27,5) 10,7 (7; 35,1)
Средние показатели относительного содержания между лактобактериями, Ме (Q1; Q3), %
L. iners 100 (99,5; 100)* 85,6 (75,7; 86,9) 90 (80; 100) 70,4 (42,6; 82) 85,8 (48,6; 97,6)
L. crispatus 44,2 (3,5; 100)* 99,6 (78,5; 100) 45 (3,5; 100)* 98,4 (76,3; 100) 92,4 (50,8; 100)
L. jensenii 83,2 (70; 96,5)* 24,3 (14,4; 98,7)** 97,4 (96,5; 100) 40 (12,8; 93,6) 63,6 (26,3; 83,9)
L. gasseri 100 (51,7; 100)* 13,1 (1,3; 100)** 7,9 (7,9; 18,9) 23,7 (13,6; 100) 14,2 (7,5; 93,9)

	 *	 р (критерий Манна – Уитни) < 0,05 при сравнении с группой 2. 
	**	 р (критерий Манна – Уитни) < 0,05 при сравнении с группой 1.

* р (критерий Стьюдента) < 0,05 по сравнению с группой 1.
Рис. 2. Видовой состав лактобактерий при высоком и низком лактобактериальном индексе 
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в группе без использования геля. При этом сохраня-
лась частота выявления L. iners. В результате у паци-
енток, применявших гель в течение 4–6 недель после 
лечения БВ, доминировали L. iners и L. gasseri, что 
больше соответствует переходному состоянию. В то 
же время в группе пациенток, следовавших рекомен-
дациям по интимной гигиене, но без ВГ доминирова-
ли L. crispatus и L. gasseri, что больше характерно для 
вагинального нормоценоза. Различия между груп-
пами могут указывать на умеренно сдерживающий 
эффект ВГ при длительном применении в отношении 
восстановления ЛБП у пациенток с БВ в анамнезе. 
Но  в  целом, несмотря на  видовые различия, доля 
лактобактерий в ОБМ после применения геля у здо-
ровых женщин не изменилась, а после лечения БВ 
значительно увеличилась, что может свидетельство-
вать о безопасности его использования в отношении 
лактобактериального сообщества.

Обсуждение
Как показано в  нашем предыдущем исследова-
нии  [5], клиническое выздоровление, достигнутое 
у всех пациенток после лечения БВ вагинальными 
антимикробными средствами, первоначально не со-
провождается восстановлением ЛБП и  уровня рН 
у  большинства женщин. Только через 4–6  недель 
видовой и  количественный состав лактобактерий 
начинает соответствовать таковому в  группе здо-
ровых пациенток, что коррелирует и со снижением 
уровня рН во влагалище. В настоящем исследовании 
мы получили данные о влиянии ВГ с маслом чайного 
дерева и интимной гигиены с использованием спе-
циальных моющих средств на ЛБП и частоту реци-
дивов у пациенток после лечения БВ по сравнению 
со здоровыми женщинами, следовавшими таким же 
рекомендациям. Мы обнаружили, что почти каждая 
третья участница исследования независимо от нали-
чия БВ в анамнезе предъявляла жалобы на сухость 
в области наружных половых органов, дискомфорт, 
жжение и/или зуд, боль или дискомфорт во время 
половой активности, связанные с  недостаточным 
количеством смазки. Почти все симптомы полно-
стью редуцировались в течение недели применения 
ВГ и специальных моющих средств для интимной ги-
гиены. Интимная гигиена без ВГ оказалась менее эф-
фективной в отношении вышеперечисленных жалоб. 
Таким образом, на основании достигнутого в крат-
чайшие сроки положительного эффекта появление 
подобных жалоб можно отнести к «последствиям» 
неправильной гигиены до включения в исследование, 
преимущественно основанной на  рекомендациях 
по очищению наружных половых органов исключи-
тельно водой без применения любых увлажняющих 
и смягчающих средств в интимной зоне.
97,8% пациенток отметили хорошую переносимость 
восстанавливающего ВГ с  маслом чайного дерева 
и высокую удовлетворенность его использованием. 
Только одна пациентка из-за усиливавшегося жжения 
при нанесении геля на слизистую оболочку влагалища 
отказалась от дальнейшего участия в исследовании.

Применение геля не  только способствовало под-
держанию нормального уровня рН во влагалище 
здоровых женщин, но и не влияло на его восстанов-
ление после лечения БВ. Динамика изменения рН 
после лечения БВ коррелировала только с измене-
ниями ЛБП.
Во всех группах ЛБП был представлен всеми четырь-
мя видами лактобактерий, среди которых у клини-
чески здоровых женщин доминировали L. crispatus, 
а  у  пациенток после лечения БВ  – L. iners. Через 
4–6 недель применения ВГ с маслом чайного дерева 
у здоровых женщин вместо L. crispatus стали прева-
лировать L. jensenii и L. gasseri, тогда как у пациенток 
с БВ в анамнезе продолжали доминировать L. iners, 
хотя количество проб с  L. gasseri также возросло. 
У пациенток с БВ в анамнезе, соблюдавших рекомен-
дации по соответствующей интимной гигиене, но без 
ВГ видовой состав лактобактерий через 4–6 недель 
достиг характеристик, сравнимых с  показателями 
здоровых женщин.
Таким образом, полученные результаты показы-
вают, что при использовании ВГ с маслом чайного 
дерева в течение 4–6 недель как здоровыми пациен-
тками, так и пациентками с БВ в анамнезе видовой 
состав лактобактерий меняется в сторону более ха-
рактерного для переходного состояния между эу-
биозом и дисбиозом [25, 26]. Данная динамика ЛБП 
может быть полезной у  пациенток после лечения 
БВ, у которых в течение первых двух недель может 
сохраняться умеренный дисбиоз с частым домини-
рованием L. iners [5]. Применение восстанавливаю-
щего ВГ способствует созданию условий для перехо-
да от дисбиоза к промежуточному типу биоценоза. 
Однако применение геля, по нашему мнению, долж-
но ограничиваться одной-двумя неделями, так как 
более продолжительное его использование, види-
мо, может сдерживать последующее восстановле-
ние популяции L. crispatus. Достижение подобного 
эффекта в микробиоте здоровых женщин не всегда 
благоприятно, поскольку промежуточный тип ми-
кробиоценоза способен не только самостоятельно 
восстанавливаться в нормоценоз, но и при наличии 
сопутствующих факторов риска, таких, например, 
как неправильная интимная гигиена, переходить 
в клинический БВ.
Тем не  менее, несмотря на  видовые изменения 
лактобактерий, их доля в ОБМ под влиянием геля 
с  маслом чайного дерева не  изменилась, а  после 
лечения БВ значительно увеличилась, что свиде-
тельствует об отсутствии неблагоприятного воз-
действия на вагинальный биоценоз в целом. Это 
подтверждает и стабильный уровень рН на фоне 
использования геля в  группе здоровых женщин, 
и значительное снижение показателя у пациенток 
после лечения БВ.
В течение всего периода наблюдения ни у одной из па-
циенток, применявших ВГ, не выявлено рецидивов 
или первичных эпизодов БВ. Это подтверждает ре-
зультаты ранее опубликованного исследования [21] 
о том, что восстанавливающий гель Гинокомфорт® 

Клинические исследования



23
Акушерство и гинекология

Литература

1.	 Tachedjian G., Aldunate M., Bradshaw C.S., et al. The role of lactic acid production by probiotic Lactobacillus species 
in vaginal health. Res. Microbiol. 2017; 168 (9–10): 782–792.

2.	 Chen X., Lu Y., Chen T., Li R. The female vaginal microbiome in health and bacterial vaginosis. Front. Cell. Infect. 
Microbiol. 2021; 11: 631972.

3.	 Kwon M.S., Lee H.K. Host and microbiome interplay shapes the vaginal microenvironment. Front. Immunol. 2022; 
13: 919728.

4.	 Демкин В.В., Пустотина О.А., Казаков А.А. и др. Лактобактерии и бактериальный вагиноз: типирование 
видов и анализ уровней содержания в микробиоме. Молекулярная генетика, микробиология и вирусология. 
2025 (принята в печать).

5.	 Пустотина О.А., Демкин В.В., Терехов М.А. и др. Оценка лактобактериального профиля после лечения 
бактериального вагиноза комбинацией нифурател-нистатин. Гинекология. 2025; 27 (1): 27–36. 

6.	 Van de Wijgert J., Verwijs M.C. Lactobacilli-containing vaginal probiotics to cure or prevent bacterial or fungal vaginal 
dysbiosis: a systematic review and recommendations for future trial designs. BJOG. 2020; 127 (2): 287–299.

7.	 Lamont R.F., van den Munckhof E.H.A., Luef B.M., et al. Recent advances in cultivation-independent molecular-based 
techniques for the characterization of vaginal eubiosis and dysbiosis. Fac. Rev. 2020; 9: 21.

8.	 Decena D.C., Co J.T., Manalastas R.M.Jr., et al. Metronidazole with Lactacyd vaginal gel in bacterial vaginosis, J. Obstet. 
Gynaecol. Res, 2006; 32: 243–251.

9.	 Wu J.P., Fielding S.L., Fiscella K. The effect of polycarbophil gel (Replens) on bacterial vaginosis: a pilot study, Eur. J. Obstet. 
Gynecol. Reprod. Biol, 2007; 130: 132–136.

10.	 Vieira-Baptista P. ISSVD recommendations for the diagnosis and treatment of vaginitis. Lisbon: Admedic, 2023.
11.	 Cibley L.J., Cibley L.J. Cytolytic vaginosis. Am. J. Obstet. Gynecol. 1991; 165: 1245.
12.	 Ventolini G., Hamood A. Current progresses on vaginal microbiome, bacterial vaginosis and biofilms. Gynecol. Rep. 

Endocrinol Metab. 2020; 1 (3): 136–140.
13.	 Muzny C.A., Taylor C.M., Swords W.E., et al. An updated conceptual model on the pathogenesis of bacterial vaginosis. 

J. Infect. Dis. 2019; 220 (9): 1399–1405.
14.	 Castro J., França A., Bradwell K.R., et al. Comparative transcriptomic analysis of Gardnerella vaginalis biofilms 

vs. planktonic cultures using RNA-seq. NPJ Biofilms Microbiomes. 2017; 3: 3.
15.	 Patterson J.L., Girerd P.H., Karjane N.W., Jefferson K.K. Effect of biofilm phenotype on resistance of Gardnerella vaginalis 

to hydrogen peroxide and lactic acid. Am. J. Obstet. Gynecol. 2007; 197: 170e1–7.
16.	 Gilbert N.M., Lewis W.G., Li G., et al. Gardnerella vaginalis and Prevotella bivia trigger distinct and overlapping phenotypes 

in a mouse model of bacterial vaginosis. J. Infect. Dis. 2019; 220 (7): 1099–1108.

не только устраняет зуд, жжение и раздражение, ув-
лажняет, восполняет недостаток естественной смаз-
ки, но и уменьшает частоту рецидивов БВ.

Заключение
Результаты исследования продемонстрировали, что 
соблюдение рекомендаций по  интимной гигиене 
с применением интимного геля Гинокомфорт® РН ба-
ланс с маслом чайного дерева и специальных моющих 
средств не только создает комфорт в области наруж-
ных половых органов, но и препятствует развитию 
рецидивов БВ. Использование ВГ с маслом чайного 
дерева после лечения БВ способствует увеличению 
доли лактобактерий в  вагинальной микробиоте 
и изменению их видового состава от характерного 
для дисбиоза к промежуточному типу. Отсутствие 
клинических признаков рецидивов или первичных 
эпизодов БВ за весь период наблюдения также указы-
вает на безопасность ВГ в отношении вагинального 
микробиоценоза.
Между тем наше исследование имеет ряд ограни-
чений, среди которых малая выборка пациенток, 
отсутствие данных о еженедельной динамике соста-
ва и  количества лактобактерий на  фоне примене-
нии геля, а также данных о нелактобактериальной 

микробиоте. Необходимо продолжать изучение ви-
дового разнообразия лактобактерий с оценкой ЛИ 
при использовании негормональных гелей с различ-
ным набором компонентов. Это позволит лучше по-
нять, как влияют вагинальные увлажняющие средст
ва на  вагинальный микробиоценоз, и, возможно, 
приведет к более широкому их применению в кли-
нической практике.  
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ФГБУ «НИЦ „Курчатовский институт“». 
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Effectiveness of Tea Tree Oil Vaginal Gel after Treatment of Bacterial Vaginosis 
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The aim was to evaluate the effect of a vaginal gel with tea tree oil on the quantitative and qualitative 
composition of lactobacilli, as well as the frequency of relapses in patients after treatment of bacterial vaginosis 
(BV). 
Material and methods. A multicenter prospective randomized controlled trial involved 41 patients after BV 
treatment and 25 healthy women. All participants received recommendations on intimate hygiene using special 
detergents. In addition, all healthy women and 20 patients with BV in the anamnesis additionally used a daily 
vaginal gel (VG) regenerating with tea tree oil for 4–6 weeks. When included in the study and after 4–6 weeks, 
complaints, pH level and lactobacillus profile (LBP) were evaluated.
Results. Every third woman, regardless of the presence of BV in the anamnesis, complained of dryness 
in the genital area, discomfort, burning and/ or itching, pain or discomfort during sexual activity, 
which were associated with insufficient lubrication and were almost completely reduced during a week 
of using VG and special detergents for intimate hygiene. Intimate hygiene without VG proved to be less 
effective. The use of the gel contributed to maintaining a normal pH level in the vagina of healthy women 
and did not affect its recovery after BV treatment, which correlated with changes in LBP. After using 
the gel, the proportion of lactobacilli in the vaginal microbiota of healthy women remained unchanged, 
and in patients after BV treatment it increased significantly (p < 0.05). LBP changed within 4-6 weeks 
from dysbiosis dominated by Lactobacillus iners to an intermediate type dominated by L. jensseni 
and L. gasseri. There were no relapses of BV.
Conclusion. Following the recommendations on appropriate intimate hygiene using VG with tea tree oil not only 
creates comfort in the area of the external genitalia, but also prevents the development of BV relapses. The use 
of VG after BV treatment contributes to an increase in the proportion of lactobacilli in the vaginal microbiota 
and a change in their species composition from the characteristic type of dysbiosis to the intermediate type.
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17.	 Muzny C.A., Łaniewski P., Schwebke J.R., Herbst-Kralovetz M.M. Host-vaginal microbiota interactions in the pathogenesis 
of bacterial vaginosis. Curr. Opin. Infect. Dis. 2020; 33 (1): 59–65.

18.	 Nelson T.M., Borgogna J.L., Brotman R.M., et al. Vaginal biogenic amines: biomarkers of bacterial vaginosis or precursors 
to vaginal dysbiosis? Front. Physiol. 2015; 6: 253.

19.	 Rodríguez-Cerdeira C., Martínez-Herrera E., Carnero-Gregorio M., et al. Pathogenesis and clinical relevance of Candida 
biofilms in vulvovaginal candidiasis. Front. Microbiol. 2020; 11: 544480.

20.	 Dols J.A.M., Boon M.E. An in vitro study of the effects of self-care gels on desirable and undesirable vaginal microbiota, Eur. 
Obstet. Gynecol, 2012; 7 (2): 107–110.

21.	 Игнатовский А.В., Соколовский Е.В. Новые возможности в терапии патологии вульвы и влагалища. Журнал 
акушерства и женских болезней. 2009; LVIII (1): 56–59.

22.	 Серов В.Н., Аполихина И.А., Потекаев Н.Н. и др. Резолюция Совета экспертов в области акушерства-гинекологии, 
дерматовенерологии, гастроэнтерологии и микробиологии «Принципы интимной гигиены у здоровых женщин 
и при заболеваниях вульвы». Акушерство и гинекология. 2023; 8: 229–234.

23.	 Chen Y., Bruning E., Rubino J., Eder S.E. Role of female intimate hygiene in vulvovaginal health: Global hygiene practices 
and product usage Women’s Health. 2017; 13 (3) 58–67.

24.	 Демкин В.В., Кошечкин С.И. Видовое разнообразие лактофлоры в вагинальном микробиоме российских женщин. 
Молекулярная генетика, микробиология и вирусология. 2024; 42 (2): 25–31.

25.	 Patterson J., Millheiser L.S., Krychman M. Moisturizers, lubricants, and vulvar hygiene products: issues, answers, and clinical 
implications. Curr. Sex. Health Rep. 2016; 8: 213–221.

26.	 Будиловская О.В., Шипицына Е.В., Герасимова Е.Н. и др. Видовое разнообразие вагинальных лактобацилл в норме 
и при дисбиотических состояниях. Журнал акушерства и женских болезней. 2017; 66 (2): 24–32.

Клинические исследования





26
Эффективная фармакотерапия. 4/2025

Возможности терапии тяжелых форм 
вульвовагинальной атрофии

1 Университет 
«Синергия»

2 Московский 
областной  

научно-
исследовательский 

клинический 
институт  

им. М.Ф. Владимирского
3 Курский 

государственный 
медицинский 
университет

4 Российский 
университет 

медицины

Е.В. Тихомирова, к.м.н.1, В.Е. Балан, д.м.н., проф.2, Е.А. Чулкова, к.м.н.1, 
М.А. Орлюк, к.м.н.1, О.В. Абанина, к.м.н.1, В.Я. Яцюк, д.ф.н., проф.3, 
В.А. Иванова4

Адрес для переписки: Елена Владиславовна Тихомирова, heltik03@gmail.com    

Для цитирования: Тихомирова Е.В., Балан В.Е., Чулкова Е.А. и др. Возможности терапии тяжелых форм вульвовагинальной атрофии. 
Эффективная фармакотерапия. 2025; 21 (4): 26–33.

DOI 10.33978/2307-3586-2025-21-4-26-33

Клинические исследования

Генитоуринарный менопаузальный синдром – комплекс, включающий множество симптомов 
вульвовагинальной атрофии (ВВА) и нарушения мочеиспускания, связанных с атрофическими 
изменениями урогенитального тракта. Это прогрессирующее, рецидивирующее заболевание, 
которое в отсутствие лечения не купируется и негативно влияет на качество жизни женщины. 
Эффективность терапии и время от ее начала до нивелирования симптомов при использовании 
комбинации увлажняющего средства с гиалуроновой кислотой и препаратов для локальной 
менопаузальной гормональной терапии (эстриол 0,5мг) в случае тяжелой степени ВВА не определялись 
и представляют большой практический интерес. 
Цель – сравнить эффективность комбинированной терапии (эстриол 0,5 мг и увлажняющий крем 
дозированный на основе гиалуроновой кислоты ЭСТРОГИАЛ™ ПЛЮС) и монотерапии эстриолом 0,5 мг 
при тяжелой форме ВВА.
Материал и методы. В исследовании участвовали 80 пациенток (средний возраст – 60,15 ± 5,01 года). 
Первую группу составили 40 пациенток со средней степенью тяжести ВВА, вторую – 40 больных 
с тяжелой степенью ВВА. Всем пациенткам назначали эстриол 0,5 мг интравагинально. Каждая группа 
была разделена на подгруппы – А и Б (по 20 пациенток). Пациенткам подгрупп 1А и 2А дополнительно 
назначали крем дозированный на основе гиалуроновой кислоты (ЭСТРОГИАЛ™ ПЛЮС) интравагинально. 
Результаты. Через три месяца терапии индекс вагинального созревания в подгруппах 1А и 2А 
увеличился на 23 и 30,36%, в группах 1Б и 2Б – на 5,6 и 11,12% соответственно. Индекс вагинального 
здоровья также увеличился: в группах 1А и 2А – на 1,4 и 1,3 балла, в группах 1Б и 2Б – на 0,3 и 0,2 балла 
соответственно. Кроме того, более достоверным изменение рН влагалища было в подгруппах 1А и 2А 
(на 2,7 и 3,2 соответственно). В подгруппах 1Б и 2Б аналогичные показатели составили 1,4 и 0,9. 
В подгруппах 1А и 2А имела место более выраженная динамика симптомов ВВА (снижение 
на 2,86 и 3,07 балла соответственно) по сравнению с подгруппами 1Б и 2Б (на 1,8 и 1,7 балла 
соответственно).
Заключение. В комплексном лечении ВВА крем-свечи ЭСТРОГИАЛ™ ПЛЮС дополняют 
местную гормональную терапию, снижают гормональную нагрузку на организм женщины, тем самым 
уменьшают риск побочных эффектов от применения локальных эстрогенов, повышают приверженность 
лечению и качество жизни. Результаты наблюдения показали преимущество комплексной терапии 
перед монотерапией эстриолом 0,5 мг.

Ключевые слова: вульвовагинальная атрофия, генитоуринарный менопаузальный синдром, 
постменопауза, атрофический вагинит, гиалуроновая кислота, pH, эстриол
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Введение
Генитоуринарный менопаузальный синдром 
(ГУМС) – комплекс, включающий множество симп-
томов вульвовагинальной атрофии (ВВА) и  нару-
шения мочеиспускания, связанных с атрофически-
ми изменениями урогенитального тракта [1, 2]. Это 
прогрессирующее, рецидивирующее заболевание, 
которое не купируется в отсутствие лечения и нега-
тивно влияет на качество жизни женщины. У 26–85% 
женщин в пери- и постменопаузе возникают симпто-
мы ГУМС. Наиболее распространенными из них счи-
таются сухость влагалища, диспареуния, раздраже-
ние или зуд влагалища [3]. Первые симптомы ГУМС 
нередко возникают еще в периоде менопаузального 
перехода и  проявляются уменьшением влажности 
при половом возбуждении, диспареунией и псевдо-
циститами [4].
Признаки урогенитальной атрофии в постменопаузе 
отмечаются более чем у 60% женщин, не принимаю-
щих менопаузальную гормональную терапию (МГТ). 
Более того, у 25–30% женщин, получающих низкодо-
зированную системную МГТ, остается урогениталь-
ный дискомфорт [5, 6]. К симптомам ВВА относят 
сухость и зуд во влагалище. Диспареуния усугубляет-
ся по мере увеличения длительности постменопаузы.
Рецепторы к эстрогенам обнаруживаются в эпите-
лии проксимальной и дистальной уретры, сфинкте-
ре уретры, треугольнике Льето, крестцово-маточных 
связках, мышцах тазового дна и вагинальной стен-
ке. Установлено, что 1–6% рецепторов к эстрогенам 
располагаются на разных участках урогенитального 
тракта. Это лишний раз подтверждает, что мочевой 
пузырь и влагалище развиваются из одного эмбрио
логического источника  – урогенитального синуса, 
и объясняет наличие как вагинальных, так и моче-
вых симптомов, связанных с урогенитальным ста-
рением, хотя последние очень часто игнорируются 
и считаются чисто урологическими проявлениями. 
Дефицит эстрогенов приводит к уменьшению и поте-
ре эластичности влагалищной стенки вместе с умень-
шением выделений и истончением вагинального эпи-
телия [7, 8].
Основные принципы лечения урогенитальной атро-
фии заключаются в  облегчении симптомов и  вос-
становлении нормального кровоснабжения в стенке 
и слизистой оболочке вагинального эпителия и уро-
телия.
Локальное применение эстрогенов признано золо-
тым стандартом лечения постменопаузальной ВВА. 
Однако частота применения локальной МГТ состав-
ляет только 11,6%.
Хорошо зарекомендовали себя и увлажняющие сред-
ства, лубриканты на основе гиалуроновой кислоты 
(ГК), которые относятся к  первой линии терапии 
ВВА. Их применяют 31,8% женщин [4, 9].
Как правило, увлажняющие средства, лубрикан-
ты на  основе ГК в  виде монотерапии, эффектив-
ны преимущественно при легких и среднетяжелых 
симптомах ВВА. При тяжелой степени урогениталь-
ной атрофии проявляется эффект локальной МГТ. 

Как известно, чем легче степень тяжести ВВА, тем 
лучше ответ на лечение. Большинство исследова-
ний показывают, что для достижения максималь-
ного улучшения требуется три-четыре месяца. Тем 
не менее в ряде исследований у пациенток с тяжелой 
степенью атрофии улучшение отмечалось только 
после шести месяцев терапии [10, 11].
Эффективность лечения и время от его начала до ни-
велирования симптомов при использовании комби-
нации увлажняющего средства для интимной гиги-
ены с гК и препаратов для локальной МГТ в случае 
тяжелой степени ВВА не определялись и представля-
ют большой практический интерес.
Необходимо отметить, что к  применению любых 
эстрогенов, включая локальные формы эстриола, 
имеются противопоказания, главным из  которых 
является рак молочной железы (как на текущий мо-
мент, так и в анамнезе). 
Кроме того, пациентки по разным причинам могут 
отказаться от приема любой гормональной терапии, 
в том числе локальной. В связи с этим значение имеет 
применение негормональных препаратов, способ-
ных безопасно облегчить симптомы урогенитальной 
атрофии у таких пациенток.
По  мнению экспертов Международного общества 
по менопаузе (IMS, 2016), экспертов Северо-Амери-
канского общества по менопаузе, а также в соответст
вии с клиническими рекомендациями Российского 
общества акушеров-гинекологов, для облегчения 
симптомов сухости во влагалище в качестве первой 
линии терапии при легкой степени атрофических из-
менений урогенитального тракта целесообразно ис-
пользовать увлажняющие средства пролонгирован-
ного действия и вагинальные лубриканты. Средства 
для увлажнения влагалища, как и топические эстро-
гены, могут быть эффективны при легкой и средней 
степени тяжести атрофии.
В последнее время особую актуальность приобрета-
ет вопрос комплаентности, безопасности назначе-
ний, а также негормональной помощи пациенткам 
с локальными проявлениями ГУМС и ВВА. Хорошо 
себя зарекомендовали средства на основе ГК и фи-
тоэстрогенов ‒ природных нестероидных раститель-
ных соединений, давно и  успешно применяемых 
в клинической практике. Большой научный инте-
рес представляет комбинированное лечение: эстри-
ол 0,5 мг + негормональное увлажняющее средство 
с гК и фитоэстрогенами при тяжелой и средней сте-
пени ВВА.
Фитоэстрогены  – растительные компоненты, ха-
рактеризующиеся эстрогеноподобным действием, 
высоким профилем безопасности. Они способны 
предотвращать переход начальных форм сухости, 
дискомфорта и других симптомов ГУМС в тяжелые 
формы в случае, когда гормонотерапия противопо-
казана (онкологические заболевания, тромбоз, ин-
фаркт, инсульт и др.). В комплексном применении 
с эстриолом они могут дополнять и снижать гормо-
нальную нагрузку на организм женщины, тем самым 
уменьшая риск гормональной терапии.
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Гиалуроновая кислота (натриевая соль ГК) способст
вует повышению гидратации, эластичности слизис
тых оболочек. Благодаря насыщению клеток жид-
костью ГК помогает удерживать цепочки коллагена 
и эластина в нормальном расположении, что благо-
приятно влияет на структуру кожи и слизистых обо-
лочек, улучшает защитные функции и репаративные 
процессы.
Цель – сравнить эффективность комбинированной 
терапии (эстриол 0,5 мг и увлажняющий крем на ос-
нове ГК и фитокомплекса) и монотерапии эстриолом 
0,5 мг при тяжелой форме ВВА.

Материал и методы
В исследовании участвовали 80 пациенток, соответст
вовавших критериям включения и  невключения, 
подписавших информированное согласие, в  воз-
расте 55–75 лет (60,15 ± 5,01 года). Первую группу 
составили 40 пациенток 55–65 лет со средней степе-
нью тяжести ВВА, вторую – 40 пациенток 65–75 лет 
(70,13 ± 5,02 года) с тяжелой степенью ВВА. Степень 
тяжести ВВА определялась по шкале Барлоу (Barlow) 
(табл. 1).
Всем больным назначали эстриол 0,5 мг по  одной 
свече интравагинально через день на ночь в течение 
месяца, далее два раза в неделю. Каждая группа была 
разделена на две подгруппы (по 20 пациенток). Паци-
ентки подгруппы 1А принимали эстриол 0,5 мг и крем 
на основе ГК (ЭСТРОГИАЛ™ ПЛЮС) по одной свече 
во влагалище на ночь через день в течение месяца, 
далее пять раз в неделю на протяжении двух месяцев 
(в дни, свободные от применения эстриола). Пациен-
тки подгруппы 1Б принимали только эстриол 0,5 мг 
по одной свече интравагинально через день на ночь 
в течение месяца, далее два раза в неделю.
Пациентки подгруппы 2А получали эстриол 0,5 мг 
(по той же схеме, что и в подгруппе 1А) и крем до-
зированный на основе ГК (ЭСТРОГИАЛ™ ПЛЮС) 
по одной свече во влагалище через день в течение 
месяца, далее по одной свече во влагалище пять раз 
в неделю на протяжении двух месяцев. Пациентки 
подгруппы 2Б принимали только эстриол 0,5 мг 
интравагинально через день на ночь в течение ме-
сяца, далее два раза в неделю на протяжении двух 
месяцев.

Продолжительность исследования не  превышала 
96 дней. Дизайн исследования предусматривал три 
визита: скрининг – визит 0, через месяц – визит 1, 
через три месяца после лечения – визит 2.
При симптомах ВВА назначали негормональный 
крем дозированный в свечах ЭСТРОГИАЛ™ ПЛЮС. 
Это уникальная комбинация низкомолекулярной 
ГК и фитокомплекса, содержащего экстракты клеве-
ра, календулы, хмеля, а также триглицериды насы-
щенных жирных кислот – простых липидов, кото-
рые обеспечивают проникновение лекарственных 
веществ через мембраны клеток и  поддерживают 
водно-жировой баланс [12].
Изофлавоны экстракта красного клевера использу-
ются давно в качестве альтернативы гормональной 
терапии для купирования проявлений климактери-
ческого синдрома, в том числе ВВА легкой степени 
тяжести. Экстракты цветков календулы лекарствен-
ной благодаря наличию биологически активных сое-
динений – каратиноидов, флавоноидов и сапонинов 
оказывают антиоксидантное, противовоспалитель-
ное, регенерирующее действие и восстанавливают 
поврежденный эпителий.
Экстракт шишек хмеля, содержащий флавонои-
ды, характеризуется эстрогеноподобным, противо
воспалительным, бактерицидным, тонизирующим 
эффектами, способствует регенерации слизистых 
оболочек.
Как уже отмечалось, ГК (натриевая соль ГК) повы-
шает гидратацию, эластичность слизистых оболо-
чек, благодаря насыщению клеток жидкостью по-
могает удерживать цепочки коллагена и эластина 
в  нормальном расположении, что благоприятно 
влияет на структуру кожи и слизистых оболочек, 
улучшает защитные функции и репаративные про-
цессы.
В комплексном лечении с эстриолом 0,5 мг назначе-
ние крем-свечей ЭСТРОГИАЛ™ ПЛЮС по описан-
ной выше схеме при атрофических процессах средней 
и тяжелой степени ВВА способствует купированию 
симптомов влагалищного дискомфорта, уменьше-
нию прогрессирования симптомов ГУМС в периме-
нопаузе, улучшению качества жизни пациенток. 
Степень выраженности симптомов оценивали по пя-
тибалльной шкале Барлоу [13].
В исследование были включены пациентки, отвечав-
шие следующим критериям:
■■ наличие информированного согласия на  участие 

в исследовании;
■■ возраст от 55 до 75 лет включительно, постменопауза 

(под менопаузой понимается 12 месяцев природной 
(спонтанной) аменореи или шесть месяцев спонтан-
ной аменореи с уровнем фолликулостимулирующе-
го гормона в сыворотке крови > 40 мМЕ/мл);

■■ индекс массы тела (ИМТ) ≤ 34 кг/м2 и ≥ 19 кг/м2;
■■ длительность менопаузы не более десяти лет;
■■ наличие по меньшей мере одного симптома атро-

фического вульвовагинита (сухость, жжение/зуд, 
диспареуния, кровотечение из  влагалища после 
полового акта);

Таблица 1. Шкала D. Barlow для оценки интенсивности 
урогенитальных расстройств
Балл Степень выраженности симптомов
1 Незначительные, не влияют на повседневную 

жизнь
2 Дискомфорт, периодически влияющий 

на повседневную жизнь
3 Выраженная рецидивирующая симптоматика, 

влияющая на повседневную жизнь
4 Выраженная симптоматика, постоянно влияющая 

на повседневную жизнь
5 Очень выраженная симптоматика, мешающая 

жить

Клинические исследования
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■■ признаки вагинальной атрофии по данным гине-
кологического осмотра;

■■ индекс вагинального здоровья  – 2–4 балла [14] 
(табл. 2);

■■ вагинальный индекс созревания < 65% (рассчиты-
вается по формуле: 0,5 × количество промежуточ-
ных клеток (%) + 1 × количество поверхностных 
клеток (%)) [1];

■■ отрицательный результат цитологического иссле-
дования на  наличие интраэпителиального пора-
жения/неоплазии шейки матки, полученный во 
время скрининга или в течение 12 месяцев, пред-
шествовавших ему;

■■ отрицательный результат маммографического 
исследования на  наличие злокачественных ново-
образований в  молочной железе, полученный во 
время скрининга или в течение 12 месяцев, пред-
шествовавших ему (BIRADS1 или BIRADS2);

■■ отрицательные результаты анализов на вирус им-
мунодефицита человека (ВИЧ), гепатиты B и  C, 
сифилис, выполненных во время скрининга или 
в течение последних шести месяцев;

■■ некурящие женщины;
■■ согласие на использование в течение исследования 

барьерных методов контрацепции во время поло-
вого акта.

Таблица 2. Индекс вагинального здоровья
Балл Значение индекса Эластичность Транссудат рН Целостность эпителия 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 эпителий

Умеренная

5 Норма Отличная Достаточный, белый < 4,6 Нормальный эпителий Нормальная

Клинические исследования
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В исследование не включались пациентки при нали-
чии хотя бы одного из следующих критериев:
■■ установленная гиперчувствительность к  любому 

из компонентов исследуемого препарата;
■■ хирургическая менопауза;
■■ системная заместительная гормональная терапия 

менее шести месяцев до скрининга;
■■ применение тиболона или селективных модуля-

торов эстрогеновых рецепторов менее чем за три 
месяца до скрининга;

■■ терапия фитоэстрогенами менее чем за месяц до скри-
нинга (включая интравагинальное применение);

■■ местная гормональная терапия менее чем за месяц 
до скрининга;

■■ использование системных или вагинальных форм 
антибиотиков, противогрибковых или антитрихо-
монадных лекарственных препаратов менее чем за 
месяц до скрининга;

■■ сопутствующая патология со стороны органов мало-
го таза (утеровагинальный пролапс второй и более 
высокой степени; маточное кровотечение в  пост-
менопаузе или кровотечения из половых путей не
ясной этиологии; гиперплазия эндометрия (толщина 
эндометрия ≥ 4 мм, измеренная при ультразвуковом 
исследовании (УЗИ) органов малого таза трансваги-
нальным датчиком); эндометриоз);

■■ неконтролируемый сахарный диабет;
■■ клинические признаки и симптомы инфекции мо-

чеполовой системы;
■■ острые и  хронические заболевания печени с  уве-

личением активности печеночных трансаминаз 
аспартатаминотрансферазы (АСТ) и/или аланин-
аминотрансферазы (АЛТ) в 2,5 и более раз выше 
границы нормы;

■■ инфаркт миокарда, инсульт, транзиторная ишеми-
ческая атака, тромбоз глубоких вен, тромбоэмбо-
лия легочной артерии в течение шести месяцев до 
скрининга;

■■ перенесенные обширные хирургические вмеша-
тельства (в  том числе полостные) в  течение по-
следних шести месяцев до скрининга;

■■ онкологические заболевания, за исключени-
ем лейомиомы с  размерами миоматозных узлов 
не более 3 мм;

■■ системные заболевания соединительной ткани, 
красный плоский лишай, склерозирующий лихен;

■■ порфирия;
■■ язвенная болезнь желудка, язвенная болезнь две-

надцатиперстной кишки в стадии обострения.
Выполнялись следующие исследования:
■■ pH влагалища;
■■ цитологическое исследование влагалищного мазка;
■■ оценка индекса созревания вагинального эпите-

лия;
■■ анализ степени выраженности симптомов атро-

фического вульвовагинита (сухость, жжение/зуд, 
диспареуния, кровотечение из  влагалища после 
полового акта);

■■ определение индекса вагинального здоровья.
Дополнительные исследования:
■■ оценка основных жизненно важных показателей 

здоровья (частота сердечных сокращений, артери-
альное давление, температура тела);

■■ цитологическое исследование соскобов с  поверх-
ности шейки матки на атипию;

■■ кольпоскопия;
■■ маммография;
■■ электрокардиограмма;
■■ клинический анализ крови (гемоглобин, гема-

токрит, эритроциты, лейкоциты, тромбоциты, 
скорость оседания эритроцитов, лейкоцитарная 
формула (нейтрофилы, эозинофилы, моноциты, 
базофилы, лимфоциты));

■■ биохимический анализ крови (АЛТ, АСТ, общий 
белок, общий билирубин, глюкоза, креатинин, мо-
чевина);

■■ общий анализ мочи (pH, относительная плот-
ность, белок, глюкоза, эритроциты, лейкоциты);

■■ УЗИ органов малого таза (трансвагинально);
■■ тест на ВИЧ, сифилис, гепатиты B и C;
■■ анализ возникновения нежелательных явлений, 

в том числе серьезных.

Результаты
Анализ демографических и других исходных харак-
теристик проведен для всех пациенток, получав-
ших лечение. Средний возраст женщин составил 
55–75 лет (60,15 ± 5,01 года). Первую группу соста-
вили 40 пациенток в возрасте 55–65 лет со средней 
степенью тяжести ВВА, вторую  – 40 пациенток 
в возрасте 65–75 лет (70,13 ± 5,02 года) с тяжелой 
степенью ВВА.
Антропометрические данные женщин обеих групп 
не различались: вес – 74,36 ± 12,13 (52,33–98,71) кг, 
рост  – 164,12 ± 4,32 (158,00–174,00) см, ИМТ  – 
27,23 ± 6,56 (24,00–32,89) кг/м2.
Оценка эффективности терапии при вульвоваги-
нальной атрофии основывалась на динамике:
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При использовании негормональных увлажняющих 
средств на основе ГК и фитокомплекса 
(ЭСТРОГИАЛ™ ПЛЮС) в сочетании с локальной 
гормональной терапией (эстриол 0,5 мг) 
при тяжелых формах ВВА улучшается ряд 
показателей, купируются клинические симптомы, 
предотвращается прогрессирование атрофии. 
В комплексном лечении ВВА крем-свечи 
ЭСТРОГИАЛ™ ПЛЮС дополняют местную 
гормональную терапию, снижают гормональную 
нагрузку на организм женщины, тем самым 
уменьшая риск побочных эффектов от применения 
локальных эстрогенов, улучшают приверженность 
пациенток лечению и качество их жизни
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■■ вагинального индекса созревания;
■■ величины индекса вагинального здоровья к визи-

ту 3 [14];
■■ изменений рН влагалища;
■■ cтепени выраженности симптомов по пятибалль-

ной шкале Барлоу.
Всем пациенткам проводилось цитологическое иссле-
дование шейки матки на визитах 0 и 2 (по классифи-
кации Папаниколау и системе Бетесда). Нормальное 
цитологическое заключение (класс I, норма) не вы-
явлено. У всех участниц обнаружены атрофические 
изменения слизистой шейки матки в отсутствие ати-
пических клеток эндо- и  экзоцервикса. Подобные 
изменения классифицировались как класс II по Па-
паниколау – воспаление, доброкачественные и реак-
тивные изменения; по системе Бетесда – негативные 
в отношении интраэпителиального поражения или 
злокачественности (NILM).
В ходе стандартного исследования показателей об-
щего анализа крови и мочи, биохимического анализа 
крови, показателей гемостазиограммы клинически 
значимых отклонений не зафиксировано.
Величина вагинального индекса созревания на ви-
зите скрининга у  пациенток подгруппы 1А соста-
вила 33,74 ± 18,72%, подгруппы 1Б – 33,96 ± 16,68%, 
подгруппы 2А  – 21,56 ± 21,84%, подгруппы 2Б  – 
20,62 ± 18,64% (рис. 1).
Изменение вагинального индекса созревания 
к  визиту 2 у  пациенток подгруппы 1А состави-
ло 56,74 ± 18,72%, подгруппы 1Б – 39,56 ± 16,68%, 
подгруппы 2А  – 51,92 ± 21,84%, подгруппы 2Б  – 
31,74 ± 18,64% (рис. 2, табл. 3).
В результате сравнительного анализа вагинального 
индекса созревания у пациенток групп 1 и 2 на визи-
тах 0, 1 и 2 выявлено достоверное улучшение данного 
индекса в подгруппах, применявших комбинирован-
ную терапию (эстриол и крем-свечи на основе ГК), 
даже на визите 1 (после месяца терапии).
Индекс вагинального здоровья определяли на визи-
тах 0, 1 и 2.
До начала терапии у пациенток первой группы индекс 
вагинального здоровья по шкале G. Bachmann (2009) 
составил 3,1 ± 1,02 балла (умеренная атрофия), у па-
циенток второй группы – 2,5 ± 0,12 балла (выраженная 
атрофия). Таким образом, у пациенток первой группы 
на визите 0 преобладала умеренная атрофия, у паци-
енток второй – выраженная атрофия (рис. 3).
В результате сравнительного анализа индекс ваги-
нального здоровья улучшился во всех подгруппах, 
но более очевидное увеличение показателя зафикси-
ровано в подгруппах 1А и 2А, то есть на фоне комби-
нированной терапии (эстриол и крем дозированный 
на основе ГК).
Уровень рН влагалища определяли на визитах 0 и 2. 
У пациенток подгруппы 1А среднее значение рН вла-
галища на визите 0 составило 6,1 ± 0,3, на визите 2 – 
3,4 ± 0,2, у пациенток группы 1Б – 6,2 ± 0,3 и 4,8 ± 0,2 
соответственно. У пациенток подгруппы 2А данный 
показатель на визите 0 составил 6,4 ± 0,2, на визи-
те 2 – 3,2 ± 0,1, в подгруппе 2Б – 6,3 ± 0,2 и 5,4 ± 0,1 

Таблица 3. Динамика индекса вагинального созревания на фоне терапии ВВА, %
Подгруппа Визит 0  

(во время скрининга)
Визит 1  
(через месяц терапии)

Визит 2  
(через 3 месяца терапии)

1А 33,74 ± 18,72 43,30 ± 9,37 56,74 ± 6,68
1Б 33,96 ± 16,68 34,21 ± 9,13 39,56 ± 8,13
2А 21,56 ± 21,84 43,27 ± 8,26 51,92 ± 6,72
2Б 20,62 ± 18,64 24,21 ± 8,01 31,74 ± 7,18

Примечание. p < 0,05.

Рис. 1. Индекс вагинального созревания до начала терапии

Рис. 2. Динамика изменений индекса вагинального созревания на фоне терапии

Рис. 3. Динамика изменений индекса вагинального здоровья на фоне терапии

40
35
30
25
20
15
10

5
0

60

50

40

30

20

10

0

5
4,5

4
3,5

3
2,5

2
1,5

1
0,5

0

1А

1А

1А

1Б

1Б

1Б

2А

2А

2А

2Б

2Б

2Б

Подгруппа

Подгруппа

Подгруппа

33,74

33,74

56,74

3,1

4,5

33,96
39,56

3,2
3,5

21,56

51,92

2,5

3,8

20,62

31,74

2,4 2,6

33,96

21,56 20,62

  Визит 0       Визит 2

  До терапии       Через 3 месяца терапии

%

%

Клинические исследования



32
Эффективная фармакотерапия. 4/2025

Литература

1.	 Agrawal S., LaPier Z., Nagpal S., et al. A randomized, pilot trial comparing vaginal hyaluronic acid to vaginal estrogen 
for the treatment of genitourinary syndrome of menopause. Menopause. 2024; 31 (9): 750–755.

2.	 Krychman M., Graham S., Bernick B., et al. The women's EMPOWER survey: women's knowledge and awareness 
of treatment options for vulvar and vaginal atrophy remains inadequate. J. Sex. Med. 2017; 14 (3): 425–433.

3.	 Балан В.Е., Зароченцева Н.В., Кручинина Е.В. и др. Тактика ведения женщин с генитоуринарным синдромом 
в перименопаузе и постменопаузе. Учебно-методическое пособие. М., 2024.

4.	 Being positive about sexual wellbeing after menopause. International Menopause Society, 2018.
5.	 Тихомирова Е.В., Балан В.Е., Кручинина Е.В. и др. Возможности негормональной терапии при генитоуринарном 

менопаузальном синдроме. Эффективная фармакотерапия. 2022; 18 (34): 6–13.

на визите 2 – 1,12 ± 0,37 и 2,17 ± 0,56 соответственно. 
У пациенток подгрупп 2А и 2Б данный показатель 
на визите 0 составил 4,16 ± 0,74 и 4,17 ± 0,76 балла, 
на визите 2 – 1,09 ± 0,19 и 2,48 ± 0,17 балла соответст
венно (рис. 5).
Безопасность увлажняющего средства для интим-
ной гигиены крем-свечей ЭСТРОГИАЛ™ ПЛЮС 
оценивали у всех участниц исследования (подгруп-
пы 1А и 2А, n = 40). Нежелательных явлений не заре-
гистрировано. Отмечалась высокая приверженность 
терапии. Кроме того, оценивалась безопасность при-
менения эстриола 0,5 мг (во всех подгруппах). Неже-
лательных явлений не зафиксировано.

Заключение
В данном исследовании для лечения пациенток с ВВА 
средней и тяжелой степени использовались два вида 
локальной терапии: монотерапия эстриолом 0,5 мг 
интравагинально и эстриолом 0,5 мг в комплексе с не-
гормональным кремом дозированным на основе ГК 
и  фитокомплекса. Анализ эффективности терапии 
продемонстрировал преимущество комбинирован-
ной терапии перед монотерапией. Комплаентность 
на фоне комбинированной терапии также была выше.
В более ранних исследованиях установлено, что крем 
дозированный ЭСТРОГИАЛ™ ПЛЮС с  увеличен-
ным содержанием ГК показан женщинам при более 
тяжелой форме ВВА [5]. Его эффективность у паци-
енток в постменопаузе выше эффективности крема 
Эстрогиал.
Данное исследование показало, что на фоне приме-
нения негормональных увлажняющих средств на ос-
нове ГК и  фитокомплекса (ЭСТРОГИАЛ™ ПЛЮС) 
в  сочетании с  локальной гормональной терапией 
(эстриол 0,5 мг) при тяжелых формах вагинальной 
атрофии улучшается ряд объективных показателей, 
купируются клинические симптомы, предотвраща-
ется прогрессирование атрофии. В  комплексном 
лечении ВВА крем-свечи ЭСТРОГИАЛ™ ПЛЮС до-
полняют местную гормональную терапию, снижают 
гормональную нагрузку на организм женщины, тем 
самым уменьшая риск побочных эффектов от при-
менения локальных эстрогенов, улучшают привер-
женность пациенток лечению и качество их жизни. 
Кроме того, результаты наблюдения показали ряд 
преимуществ комбинированной терапии перед 
монотерапией местным эстрогеном.  
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Рис. 4. Динамика рН влагалища на фоне терапии

Рис. 5. Динамика степени выраженности симптомов вагинальной атрофии 
на фоне терапии по шкале Барлоу
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соответственно. Таким образом, применение комби-
нированной терапии (эстриол и крем на основе ГК) 
способствовало нормализации pH в обеих подгруп-
пах (1А и 2А), что указывает на положительное вли-
яние крема на основе ГК на уровень рН влагалища 
(рис. 4).
Нами проводилась оценка степени выраженности 
симптомов ВВА (сухость, жжение/зуд, диспареуния, 
кровотечение из  влагалища после полового акта, 
рецидивирующие выделения из  половых путей) 
по  пятибалльной шкале Барлоу на  визитах 0 и  2. 
У пациенток подгрупп 1А и 1Б степень выраженнос
ти симптомов ВВА по пятибалльной шкале Барлоу 
на визите 0 составила 3,98 ± 0,79 и 3,97 ± 0,67 балла, 
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Genitourinary menopause syndrome (GUMS) is a symptom complex that includes many symptoms 
of vulvovaginal atrophy (VVA) and urination disorders associated with atrophic changes in the urogenital 
tract. This is a progressive, relapsing disease that does not go away without treatment and negatively affects 
a woman’s quality of life. The effectiveness of use and the time from the start of therapy to the leveling of symptoms 
when using a combination of a moisturizer with hyaluronic acid and drugs for local menopausal hormone therapy 
(estriol 0.5 mg) in the case of severe VVA has not been determined and is of great practical interest. 
Purpose to determine the effectiveness of combination therapy (estriol 0.5 mg and moisturizing cream 
based on hyaluronic acid ESTROGYAL™ PLUS) for severe forms of vulvovaginal atrophy in comparison 
with monotherapy with estriol 0.5 mg.
Material and methods. 80 patients took part, mean age 60.15 ± 5.01 years. Group 1 (n = 40) included patients 
with moderate severity of VVA, group 2 (n = 40) included patients with severe VVA. All patients were prescribed 
estriol 0.5 mg intravaginally. Each subgroup 1A (n = 20) and 2A (n = 20) additionally took a cream based 
on hyaluronic acid (ESTROGYAL™ PLUS) intravaginally. 
Results. After 3 months of therapy, the value of the vaginal maturation index increased in groups 1A 
by 23% and 2A by 30.36%, in groups 1B by 5.6% and 2B by 11.12%. The vaginal health index also increased 
in groups 1A and 2A by 1.4 and 1.3 points, compared to groups 1B and 2B – by 0.3 points and 0.2 points. 
In addition, the improvement in vaginal pH changed more significantly in subgroups 1A and 2A 
(by 2.7 and 3.2, respectively), compared with subgroups 1B and 2B (1.4 and 0.9, respectively). In addition, 
more dynamic changes in the severity of symptoms of vaginal atrophy during therapy were noted 
in subgroups 1A and 2A (decreased by 2.86 points and 3.07 points), compared with subgroups 1B and 2B 
(by 1.8 points and 1 ,7 points).
Conclusion. In the complex treatment of VVA, ESTROGYAL™ PLUS cream suppositories complement local 
hormonal therapy, reduce the hormonal load on the woman’s body, thereby reducing the risks of side effects 
from the use of local estrogens, improve treatment compliance and quality of life, observation results showed 
the advantage of complex therapy over monotherapy with estriol 0.5 mg.

Keywords: vulvovaginal atrophy, genitourinary menopausal syndrome, postmenopause, atrophic vaginitis, 
hyaluronic acid, pH, estriol
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Своевременное лечение интраэпителиальной неоплазии шейки матки позволяет избежать 
прогрессирования в инвазивный рак шейки матки. Инфекция шейки матки, вызванная вирусом 
папилломы человека (ВПЧ), является основным фактором неудачи в лечении данной патологии. 
С учетом того, что ВПЧ-положительный рак шейки матки широко распространен среди женщин 
репродуктивного возраста и вероятность реинфекции даже после лечения высока, необходима 
разработка эффективных стратегий, минимизирующих риск остаточного заболевания и малигнизации. 
Собственный опыт использования комбинации фотодинамической терапии с препаратом Суперлимф 
при цервикальной интраэпителиальной неоплазии шейки матки является многообещающим 
и подтверждает необходимость лекарственной профилактики рецидивов. 

Ключевые слова: фотодинамическая терапия, интраэпителиальная неоплазия шейки матки, вирус 
папилломы человека, Суперлимф 

Введение
Рак шейки матки (РШМ) остается серьезной проб-
лемой современного здравоохранения, несмотря 
на  достижения в  диагностике и  лечении [1]. 
Цервикальная интраэпителиальная неоплазия (CIN) 
является предраковым состоянием. У  пациенток 
с CIN риск развития РШМ в 20 раз выше, чем у здо-
ровых женщин. Своевременное лечение CIN по-
зволяет избежать прогрессирования в инвазивный 
РШМ. Инфекция шейки матки, вызванная вирусом 
папилломы человека (ВПЧ), отмечается более чем 
в 99,7% случаев РШМ и является основным факто-
ром риска развития CIN [2]. С учетом того, что ВПЧ-
положительный РШМ широко распространен среди 
женщин репродуктивного возраста и вероятность 
реинфекции даже после лечения высока, необходима 
разработка эффективных стратегий, минимизирую-
щих риск остаточного заболевания и малигнизации. 
Традиционные методы лечения CIN и ВПЧ-инфек-
ции, такие как диатермокоагуляция, криотерапия, 
лазерное или электрохирургическое иссечение, яв-
ляются инвазивными. Инвазивные методы лечения 
могут приводить к развитию осложнений, таких как 
кровотечение, эндометриоз, стеноз шейки матки. 

Важно иметь в арсенале альтернативные эффектив-
ные методы лечения CIN и  ВПЧ шейки матки без 
ущерба для фертильности пациенток.
Фотодинамическая терапия (ФДТ) – многообещаю-
щий и высокоселективный терапевтический метод, 
который применяется при различных предраковых 
состояниях, таких как остроконечные кондиломы, 
CIN, болезнь Боуэна. ФДТ включает в себя два этапа: 
введение фотосенсибилизатора и воздействие локаль-
но направленного света [3]. Ключевыми факторами, 
определяющими успех ФДТ, служат использование 
видимого света и адекватный выбор фотосенсибили-
затора. Терапевтический эффект достигается за счет 
образования свободных радикалов, в частности оди-
ночного кислорода [4]. Это в свою очередь приводит 
к локальному фотоокислению, повреждению и раз-
рушению конкретных клеток [5]. Высокая селектив-
ность тканей, низкий риск нежелательных явлений 
и тяжелых осложнений по сравнению с традицион-
ными методиками способны сделать ФДТ эффектив-
ным альтернативным методом лечения CIN и ВПЧ-
инфекции, особенно у  молодых женщин [6]. Тем 
не менее хирургическое лечение неоплазии не всег-
да приводит к элиминации вируса, что полностью 



35
Акушерство и гинекология

Клинические исследования

не исключает вероятность рецидива [7, 8]. Персисти-
рующая инфекция может спровоцировать рецидив 
заболевания, поэтому необходим строгий клиничес
кий мониторинг женщин после хирургического вме-
шательства, включая цитологическое исследование, 
кольпоскопию и ВПЧ-тестирование [9]. Поддержка 
иммунной системы с помощью местных иммуномо-
дуляторов способствует более быстрой эрадикации 
ВПЧ и регенерации тканей, что снижает вероятность 
рецидива CIN шейки матки [10].
Современной медицине доступен оригинальный 
препарат регенеративной фармакологии Суперлимф. 
Препарат представляет собой естественный комплекс 
природных противомикробных пептидов и цитоки-
нов – универсальных стимуляторов иммунной систе-
мы с активностью фактора, угнетающего миграцию 
макрофагов, интерлейкина (ИЛ) 1, ИЛ-6, фактора 
некроза опухоли (ФНО), трансформирующего фак-
тора роста. Препарат обладает противовирусным, 
противомикробным и противогрибковым действием. 
Суперлимф стимулирует функциональную актив-
ность клеток фагоцитарного ряда (моноцитов и ней-
трофилов): активирует фагоцитоз, выработку цито-
кинов (ИЛ-1, ФНО), индуцирует противоопухолевую 
цитотоксичность макрофагов, регулирует миграцию 
клеток в очаг воспаления, увеличивает активность 
естественных киллеров. Препарат характеризуется 
антиоксидантной активностью, снижает развитие 
воспалительных реакций, стимулирует регенерацию 
и эпителизацию раневых дефектов.

Материал и методы
В исследование было включено 60 пациенток в воз-
расте 19–45 лет в период с октября 2022 г. по февраль 
2024 г. Критериями включения были гистологически 
подтвержденные цервикальные интраэпителиаль-
ные поражения шейки матки высокой степени зло-
качественности (рис. 1), ВПЧ высокого риска (рис. 2).
Пациентки были разделены на  две группы: 30 жен-
щин основной группы получали комплексное лечение, 
включавшее на первом этапе ФДТ, затем иммуномоду-
лятор Суперлимф, 30 пациенток контрольной – только 
ФДТ. ФДТ проводилась на медицинском диодном ла-
заре «Лахта-Милон» с использованием отечественного 
фотосенсибилизатора второго поколения Радахлорин 
(сумма натриевых солей хлорина е6, хлорина р6, пур-
пурина). Фотосенсибилизатор Радахлорин вводили 
в дозе 1 мг/кг массы тела с экспозицией 30 минут. Сеанс 
проводили через три часа после введения фотосенси-
билизатора. Плотность мощности лазерного излуче-
ния – 0,2 Вт/см2, плотность энергии – 150–300 Дж/см2. 
Для  профилактики рецидива пациентки основной 
группы получали иммуномодулятор Суперлимф 
с целью локальной цитокинотерапии (противовирус-
ное, противомикробное, противогрибковое и регене-
рирующее действие). Суперлимф назначали по одному 
суппозиторию (25 ЕД) во влагалище в течение 20 дней 
после сеанса ФДТ. Курсы повторялись в последующие 
два менструальных цикла, по одному суппозиторию 
(25 ЕД) вагинально в течение десяти дней.

Результаты
Наблюдение включало первый co-test (цитологичес
кое исследование и ВПЧ-тестирование) через шесть 
месяцев после лечения, затем каждые шесть месяцев 
в течение двух лет.
В  ходе наблюдения за пациентками установлено, 
что в  основной группе через шесть месяцев ци-
тологическая картина пришла в  норму, произош-
ла полная элиминация ВПЧ онкогенного риска. 
У 2 (6,7%) пациенток контрольной группы не было 
достигнуто нормализации цитологической картины, 
а в 7 (23,3%) случаях не произошло полной эрадика-
ции ВПЧ, определялось клинически малозначимое 
количество ВПЧ – менее 105 копий/мл (рис. 3 и 4).

Рис. 1. Характеристика пациенток, включенных 
в исследование

Рис. 3. Цитологическая динамика цервикальной 
неоплазии через шесть месяцев

Рис. 4. Исход ВПЧ-инфекции через шесть месяцев

Рис. 2. Выявленные штаммы ВПЧ высокого риска
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Пациентка Ш., 1989 г.р., диагноз: дисплазия шейки 
матки HSIL (СIN III). Выполнены биопсия шейки 
матки и  выскабливание цервикального канала. 
Гистологическое заключение (№ XXX от 24.12.2022): 
плоскоклеточное интраэпителиальное поражение 
высокой степени (HSIL – CIN III). ПЦР-диагностика 
ВПЧ: 18-й генотип, количественный – 5,6 копий/107 
эпителиальных клеток, 56-й генотип, количествен-
ный – 7,1 копий/105 эпителиальных клеток, 33-й ге-
нотип, количественный – 4,2 копий/105 эпителиаль-
ных клеток.
Поле поражения измеряли до введения препарата 
и по истечении двух часов 50 минут с помощью флу
оресцентной диагностики.
Через три часа после внутривенного введения 
фотосенсибилизатора Радахлорин в  дозе 13,9 мг 
(1 мг/кг веса) осуществляли сеанс ФДТ. Лазерное 
облучение выполнялось с помощью медицинско-
го лазера «Лахта-Милон» (длина волны излучения 
лазера – 662 нм).
При ФДТ цервикального канала использовали ци-
линдрический диффузор длиной 3 см, установленная 
мощность – 800 мВт, доза – 300 Дж/см2, экспозиция – 
11,7 минуты. При ФДТ шейки матки воздействие 
оказывали на пять полей, каждое имело радиус из-
лучения 1,0 см с установленной мощностью 316 Вт 
в дозе 150 Дж/см2, экспозиция – 6,25 минуты (общее 
время – 31,25 минуты).
В ходе выполнения процедуры у пациентки Ш. отме-
чались небольшое жжение после 15 минут воздейст-
вия, сдавление и чувство распирания на 22-й минуте. 
По окончании процедуры имела место характерная 
световая реакция в виде появления белесоватого на-
лета.
На шестой день после ФДТ отмечался некротичес
кий участок на поверхности шейки матки. Начиная 
с шестого дня после ФДТ назначали иммуномоду-
лирующий препарат Суперлимф 25 ЕД один раз 
в сутки в течение 20 дней в виде свечей во влага-
лище.
При оценке результата на  27-й день после сеанса 
ФДТ отмечался незначительный участок гиперемии 
(рис. 5). Было принято решение о назначении пре-
парата Суперлимф по одному суппозиторию (25 ЕД) 
вагинально в течение десяти дней в последующие два 
менструальных цикла.
Контрольный осмотр через шесть месяцев после ле-
чения: цитологическое исследование – NILM, данных 
о патологии нет, ВПЧ-тест отрицательный.
В настоящее время пациентка находится на диспан-
серном наблюдении.

Клинический случай 2
Пациентка М., 1985 г.р., диагноз: дисплазия 
шейки матки HSIL (CIN III). Выполнены био
псия шейки матки и  выскабливание цервикаль-
ного канала. Гистологическое заключение (№ XXX 
от 10.03.2024): плоскоклеточное интраэпителиаль-
ное поражение высокой степени (HSIL – CIN III). 

Рис. 5. Клинический случай 1: этапы лечения

Рис. 6. Клинический случай 2: этапы лечения
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ПЦР-диагностика ВПЧ: 16-й генотип, количест-
венный  – 6,2 копий/105 эпителиальных клеток, 
45-й  генотип, количественный  – 3,8 копий/105 
эпителиальных клеток. Проведена ФДТ с исполь-
зованием фотосенсибилизатора Радахлорин в дозе 
13,9 мг (1 мг/кг веса).
Контрольный осмотр через три месяца после лече-
ния: при вагинальном осмотре определялся участок 
гиперемии, проведен цитологический контроль. За-
ключение: ASCUS. ПЦР-диагностика ВПЧ: 16-й гено-
тип, количественный – 2,2 копий/105 эпителиальных 
клеток.
Таким образом, персистирующая ВПЧ-инфекция 
после лечения интраэпителиальной неоплазии яв-
ляется независимым фактором риска развития 
рецидива заболевания. В данном случае было при-
нято решение о проведении консервативного курса 
препаратом Суперлимф 25 ЕД один раз в сутки в те-
чение 20 дней в виде свечей во влагалище с повтор-
ными курсами в последующие два менструальных 
цикла – десять дней.
Контрольный осмотр через шесть месяцев: цитоло-
гическое исследование – NILM, данных о патологии 
нет, ВПЧ-тест отрицательный (рис. 6).
В настоящее время пациентка находится на диспан-
серном наблюдении.

Обсуждение
Все пациентки основной группы после проведен-
ной ФДТ с последующим применением иммуномо-
дулятора Суперлимф отмечали улучшение состо-
яния в виде исчезновения выделений из половых 
путей, а  также отсутствие жжения во влагалище, 
дискомфорта при половом контакте. На контроль-
ном осмотре (27–30-й дни) обращала на себя вни-
мание удовлетворительная эпителизация шейки 
матки у  пациенток, использовавших Суперлимф 
в  схеме комплексного лечения интраэпителиаль-
ной неоплазии шейки матки. Следует отметить, что 
в основной группе произошла полная элиминация 
ВПЧ, что, несомненно, служит хорошим прогно-
стическим фактором, ведь основная причина неу-
дач лечения интраэпителиальной неоплазии шейки 
матки – персистенция ВПЧ после лечения [11, 12]. 
Персистирующая инфекция ВПЧ высокого риска 
тесно и последовательно связана с HSIL и ассоции-
руется с прогрессированием предрака в инвазивный 
РШМ. Одним из потенциальных факторов, влияю-
щих на персистенцию и/или рецидив ВПЧ, является 
иммунологическая дисфункция [13]. Комбинация 
ФДТ и иммуномодуляторов, в частности препарата 
Суперлимф, дает значительный выигрыш в лечении 
данной категории больных.

Клинические исследования
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Complex Treatment of Intraepithelial Neoplasia of the Cervix 

N.V. Korotkikh1, 2, I.P. Moshurov1, 2, A.V. Arzhanykh1, 2, O.V. Andreeva1, I.N. Kulikova2, Ye.I. Fedotova1
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Contact person: Nataliya V. Korotkikh, kornat78@mail.ru

Timely treatment of cervical intraepithelial neoplasia is necessary to avoid progression to invasive cervical 
cancer. Infection caused by the human papillomavirus (HPV) of the cervix is the main factor in failures 
in the treatment of this pathology. Given that HPV-positive cervical cancer is widespread among women 
of childbearing age and the likelihood of reinfection even after treatment is high, it is necessary to develop effective 
strategies to minimize the risk of residual disease and malignancy. Our experience using a combination of PDT 
with Superlymph in the treatment of cervical intraepithelial neoplasia of the cervix is promising, confirming 
the need for drug prevention of relapses.

Keywords: photodynamic therapy, cervical intraepithelial neoplasia, human papillomavirus, Superlymph

Стратегия наблюдения за женщинами, прошедшими 
лечение предрака шейки матки, основана на оценке 
риска и  тестировании ВПЧ. Таким образом, конт
рольное тестирование на  ВПЧ после лечения HSIL 
целесообразно для раннего выявления рецидива или 
прогрессирования заболевания. В  данном исследо-
вании показано, что добавление к ФДТ универсаль-
ного стимулятора локальной иммунной системы 
Суперлимф позволяет добиться успеха в органосохра-
няющем лечении женщин репродуктивного возраста.

Выводы
ФДТ является эффективным альтернативным ме-
тодом органосохраняющего лечения при ВПЧ-ас-
социированных заболеваниях шейки матки. Ис-
пользование препарата Суперлимф после ФДТ 
способствует активации местного иммуните-
та. Препарат также оказывает противовирусное 
действие. Это крайне важно в  аспекте лечения 
предраковых заболеваний шейки матки и вторич-
ной профилактики РШМ.  

Клинические исследования
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Цель – оценить эффективность препарата Димиа в лечении Acne vulgaris у подростков.
Материал и методы. Исследование проводилось с апреля по сентябрь 2024 г. на базе отделения 
гинекологии Российской детской клинической больницы. В него были включены 160 пациенток в возрасте 
12–17 лет с акне (Acne vulgaris) средней степени тяжести. Участницы были рандомизированы на две 
группы – основную (препарат Димиа) и контрольную (плацебо). Эффективность терапии оценивалась 
через шесть месяцев по количеству воспалительных элементов акне и общему состоянию кожи. 
Безопасность препарата также оценивалась на протяжении всего периода исследования.
Результаты. В группе Димиа наблюдалось значительное снижение количества воспалительных 
элементов акне по сравнению с контрольной группой. Улучшение состояния кожи отмечалось 
у 93,7% пациенток группы Димиа. В группе плацебо этот показатель составил 65,4%. Статистически 
значимые различия выявлены по всем показателям эффективности терапии. Переносимость препарата 
была хорошей.
Выводы. Препарат Димиа показал высокую эффективность в лечении акне у подростков, способствуя 
значительному улучшению состояния кожи и психоэмоционального состояния пациенток. Результаты 
исследования подтверждают целесообразность использования комбинированных оральных 
контрацептивов, таких как Димиа, в лечении подростков с акне.

Ключевые слова: Acne vulgaris, подростки, Димиа

Введение
Акне (Acne vulgaris) – хроническое воспалительное 
заболевание, проявляющееся открытыми или закры-
тыми комедонами, папулами, пустулами и узелками 
на лице или туловище. Может вызывать боль, эритему, 
гиперпигментацию и рубцовые изменения кожи [1]. 
Многофакторный патогенез акне включает гиперке-
ратинизацию фолликулов, микробную колонизацию 
Cutibacterium acnes, повышенную выработку кожного 
сала, сложные воспалительные и нейроэндокринные 
механизмы, а также генетическую предрасположен-
ность и эпигенетические факторы [2].
Акне – распространенное заболевание кожи. В 2010 г. 
оно занимало восьмое место в  мире по  распро-
страненности, им страдало 9,4% населения земного 
шара [3]. По данным зарубежных авторов, акне заре-
гистрировано у 85% подростков [4].

В 2013 г. в структуре всех кожных заболеваний акне 
занимало второе место [5]. Acne vulgaris негативно 
влияет на эмоциональное и социальное функциони-
рование, коммуникативные способности, повседнев-
ную деятельность, сон, учебу [6, 7].
На фоне стигматизации обществом, травли, депрес-
сии и тревоги, низкой самооценки и суицидальных 
мыслей снижается качество жизни, особенно у такой 
уязвимой категории, как подростки [2].
В  2024 г.  Американская академия дерматологии 
(American Academy of Dermatology) обновила гайд-
лайн по Acne vulgaris 2016 г. [8]. В новые рекоменда-
ции было внесено 18 новых научно-доказательных 
рекомендаций и пять практических положений. В ка-
честве терапии Acne vulgaris рассматриваются комби-
нированные оральные контрацептивы (КОК) в силу 
их антиандрогенных эффектов [2].
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КОК содержат эстроген и  прогестин. Помимо за-
щиты от нежелательной беременности они оказы-
вают терапевтическое действие в отношении акне. 
За счет снижения выработки андрогенов яичника-
ми, повышения уровня глобулина, связывающего по-
ловые стероиды, уменьшается уровень свободного 
тестостерона. Кроме того, КОК снижают активность 
5-альфа-редуктазы и блокируют рецепторы к андро-
генам [2].
Из эстрогенов в состав КОК обычно входит этинил
эстрадиол. Его суточная доза варьирует в пределах 
10–50 мкг. Оптимальной для молодых женщин счи-
тается доза 20 мкг. Прогестины относятся к синте-
зированным аналогам прогестерона и исторически 
классифицируются по поколениям. К первому поко-
лению относится норэтиндрон, ко второму – лево-
норгестрел и норгестрел, к третьему – норгестимат, 
дезогестрел и  др. [9]. Представителями четверто-
го поколения являются дроспиренон и  диеногест. 
Дроспиренон – аналог спиронолактона с антиандро-
генными свойствами [9]. Препарат Димиа характе-
ризуется уникальными свойствами и оптимальным 
составом, сочетая в себе 20 мкг этинилэстрадиола 
и 3 мг дроспиренона, что обусловливает его эффек-
тивность при акне [10].
Терапевтические свойства КОК помимо воздействия 
на акне включают купирование предменструального 
синдрома, гирсутизма и гиперандрогении. В среднем 
клиническое улучшение наступает в течение 3–6 ме-
сяцев. В целях ускорения достижения терапевтичес
кого ответа КОК применяют в сочетании с другими 
методами лечения акне [11].
Цель  – оценить эффективность препарата Димиа 
в лечении подростков с акне.

Материал и методы
Проспективное исследование проводилось с апреля 
по сентябрь 2024 г. на базе отделения гинекологии 
Российской детской клинической больницы – фили-
ала Российского национального исследовательского 
медицинского университета им. Н.И. Пирогова.
Критерии включения в исследование:
■■ возраст от 12 до 17 лет 11 месяцев 29 дней;
■■ регулярный менструальный цикл – 21–38 дней;
■■ отсутствие противопоказаний к назначению КОК;
■■ Acne vulgaris средней степени тяжести (6–100 коме-

донов невоспалительного генеза, 10–50 папул или 
пустул воспалительного характера и не более пяти 
узелков).

Критерии исключения:
■■ терапия системными ретиноидами, системными 

противомикробными препаратами и  местное ле-
чение акне;

■■ противопоказания к назначению КОК.
От всех родителей пациенток, а также от пациенток 
старше 15 лет было получено добровольное инфор-
мированное медицинское согласие. Исследование 
проводилось в соответствии с Хельсинкской декла-
рацией. Пациентки, которые соответствовали всем 
критериям включения и не подпадали ни под один 

критерий исключения, были рандомизированы в со-
отношении 1:1 на две группы – основную (препарат 
Димиа) и контрольную (плацебо). Период наблюде-
ния составил шесть месяцев. Всем участницам иссле-
дования, ведущим половую жизнь, было рекомендо-
вано дополнительно использовать барьерные методы 
контрацепции в течение всего периода наблюдения. 
Пациентки начинали прием препарата между вторым 
и пятым днем менструального цикла. Обследование 
проводилось каждые четыре недели на протяжении 
всего периода наблюдения. Пациенткам был реко-
мендован стандартный уход за кожей – использова-
ние мягких очищающих средств, некомедогенного 
увлажняющего и солнцезащитного крема.
Выраженность акне оценивали по  количеству от-
дельных элементов. В качестве первичной конечной 
точки рассматривались:

✓✓ изменение количества воспалительных элементов 
(папула + пустула + узелки) по сравнению с исход-
ным уровнем;

✓✓ изменение общего количества очагов (открытые 
и закрытые камедоны + папулы + пустулы + узел-
ки) по сравнению с исходным уровнем;

✓✓ процент пациенток с улучшением состояния кожи 
на основании общей оценки.

Вторичными конечными точками были:
✓✓ самооценка участниц исследования;
✓✓ изменения количества поражений в течение мен-
струального цикла.

Безопасность применения препарата анализировали 
на протяжении всего периода дозирования на осно-
вании жалоб и данных физикального осмотра.
Статистический анализ эффективности предусма-
тривал полный анализ конечных точек. На основа-
нии первичного анализа первичной конечной точки 
сравнивали эффективность терапии в  основной 
(препарат Димиа) и  контрольной группах исходя 
из  выраженности акне через шесть месяцев с  по-
мощью модели ковариантного анализа ANCOVA.
В качестве вторичного анализа первичной конечной 
точки определяли эффективность двустороннего 
95%-ного доверительного интервала для выявле-
ния разницы между группами с  помощью модели 
ANCOVA, используемой в первичном анализе. При 
анализе вторичной конечной точки применяли тест 
Кокрана – Мантела – Хензеля для сравнения само-
оценки с  использованием общей статистики ассо-
циаций, скорректированной с  учетом исходных 
значений. Динамику течения акне (открытые и за-
крытытые камедоны + папулы + пустулы + узелки) 
оценивали с помощью модели ANCOVA, скорректи-
рованной с учетом исходных параметров. Уровень 
статистической значимости составлял 5%, исполь-
зовали стандартный t-тест. Статистический анализ 
выполняли в программе SAS, версия 9.3.

Результаты
Информированное добровольное согласие дали 
168 пациенток. В соответствии с критериями вклю-
чения/исключения, в исследование было включено 
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160 пациенток. Они были рандомизированы на две 
группы  – основную (препарат Димиа) (n = 79) 
и контрольную (n = 81) (рис. 1).
Исходные характеристики участниц исследования 
представлены в табл. 1. Средний возраст, вес и ко-
личество воспалительных элементов акне в  обеих 
группах были сопоставимы, что подтверждает рав-
номерное распределение характеристик между груп-
пами и позволяет считать результаты достоверными. 
Ни одно из различий между основной и контрольной 
группами не достигло статистической значимости.

В таблице 2 показана динамика количества воспа-
лительных элементов акне (папул, пустул и узелков) 
в группах препарата Димиа и плацебо.
Согласно полученным результатам, в группе Димиа 
отмечалось значительное снижение количест-
ва воспалительных элементов через шесть меся-
цев лечения. Разница между группами оказалась 
статистически значимой в  пользу группы, паци-
ентки которой получали этинилэстрадиол 20  мкг 
и дроспиренон 3 мг (Димиа), для каждого отдельно-
го элемента акне, за исключением узелковых обра-
зований. Например, среднее количество воспали-
тельных элементов в  группе Димиа уменьшилось 
с 19,4 до 7,7, что соответствовало снижению на 62%. 
В контрольной группе, напротив, снижение было 
менее выраженным: количество воспалительных 
элементов уменьшилось с 20,0 до 12,4, что составило 
38,6%. Все изменения в группе Димиа статистичес
ки значимы (p < 0,001), что подтверждает высокую 
эффективность препарата.
На рисунке 2 показано среднее процентное снижение 
общего количества элементов акне в группе препара-
та Димиа по сравнению с группой плацебо. В группе 
Димиа отмечалось более выраженное снижение вос-
палительных элементов, что согласуется с данными, 
приведенными в табл. 2.
На рисунке 3 отображена общая оценка эффективнос
ти лечения по пятибалльной шкале (отлично, хоро-
шо, удовлетворительно, без изменений, хуже).
В группе Димиа у 93,7% пациенток отмечалось улуч-
шение состояния кожи, в то время как в контрольной 
группе этот показатель составил 65,4%. При проведе-
нии теста Кокрана – Мантела – Хензеля установлена 
достоверная разница между группой Димиа (эти-
нилэстрадиол 20 мкг/дроспиренон 3 мг) и группой 
плацебо в категориях «отлично», «без изменений» 
и «хуже» (p < 0,001). Статистические различия в эф-
фективности терапии во всех указанных категориях 
были в пользу препарата Димиа (этинилэстрадиол 
20 мкг/дроспиренон 3 мг). Это подчеркивает значи-
тельное преимущество препарата Димиа перед пла-
цебо.

Информированное добровольное согласие: n = 168

Исключено: n = 8  
(критерии исключения)

Завершили исследование: n = 79 Завершили исследование: n = 81

Основная группа  
(препарат ДИМИА): n = 79

Контрольная группа (плацебо):  
n = 81

Рис. 1. Дизайн исследования

Таблица 1. Характеристики участниц исследования
Параметр Основная группа 

(препарат Димиа, 
этинилэстрадиол 
20 мкг/дроспиренон 
3 мг) (n = 79)

Контрольная 
группа 
(плацебо)  
(n = 81)

p-value 

Средний возраст, лет 15,6 (12–17) 15,3 (12–17) 0,115
Средний вес, кг 65,9 (47,3–84,8) 65,3 (38,3–83,9) 0,69
Воспалительные элементы, абс. 19,4 (10–63) 20,0 (10–49) 0,676
Папулы, абс. 16,6 (2–55) 17,2 (3–47) 0,45
Пустулы, абс. 2,5 (0–12) 2,5 (0–24) 1,0
Узелки, абс. 0,3 (0–3) 0,4 (0–5) 0,075
Общее количество комедонов 35,3 (10–110) 30 (5–125) 0,14
Открытые комедоны, абс. 9,8 (0–70) 10,2 (0–80) 0,208
Закрытые комедоны, абс. 25,5 (0–100) 19,8 (0–100) 0,15
Общее количество поражений 54,8 (30–185) 50,0 (20–195) 0,463

Таблица 2. Эффективность терапии акне через шесть месяцев
Параметр Основная группа (препарат Димиа, 

этинилэстрадиол 20 мкг/дроспиренон 3 мг) (n = 79)
Контрольная группа (плацебо) (n = 81)

исходное 
количество

уровень 
через 
6 месяцев

среднее 
изменение 
(СО)

среднее 
изменение, 
% (СО)

исходное 
количество

уровень 
через 
6 месяцев

среднее 
изменение 
(СО)

среднее 
изменение, 
% (СО)

р*

Воспалительные элементы 19,4 7,7 11,8 (8,9) 62,0 (30,3) 20,0 12,4 7,6 (8,9) 38,6 (41,2) 0,0001 
Папулы 16,6 6,8 9,8 (7,8) 59,7 (32,9) 17,2 10,7 6,5 (8,1) 35,0 (45,6) 0,0005
Пустулы 2,5 0,7 1,9 (3,1) 76,9 (36,9) 2,5 1,4 1,1 (3,2) 53,3 (99,1) 0,0191 
Узелки 0,3 0,2 0,1 (0,8) 88,5 (27,7) 0,4 0,4 0,0 (1,1) 48,8 (83,2) 0,0586
Общее количество комедонов 35,3 18,0 17,3 (19,3) 43,2 (55,3) 30,0 23,5 6,5 (18,9) 13,6 (64,7) 0,0003
Открытые комедоны 9,8 4,2 5,6 (10,1) 55,6 (63,7) 10,2 7,4 2,8 (13,3) 28,9 (100,8) 0,0007
Закрытые комедоны 25,5 13,8 11,7 (16,4) 31,7 (69,5) 19,8 16,1 3,7 (14,3) -2,2 (91,4) 0,0056
Общее количество элементов сыпи 54,8 25,7 29,1 (22,8) 53,1 (29,9) 50,0 35,9 14,1 (23,6) 26,8 (43,7) 0,0001

* Значимость различий при оценке через шесть месяцев по сравнению с исходным состоянием.

Клинические исследования



43
Акушерство и гинекология

На рисунке 4 показана статистически значимая раз-
ница в доле испытуемых, которые оценили свое сос
тояние как улучшение. В группе Димиа 74 (93,7%) 
пациентки продемонстрировали улучшение, в груп-
пе плацебо – 53 (65,4%). Только у 5 (6,3%) пациен-
ток группы активного лечения в конце исследования 
не отмечалось улучшений, в то время как в группе 
плацебо таковых насчитывалось 28 (34,6%). С  по-
мощью теста Кокрана – Мантела – Хензеля выявлена 
существенная разница между группами Димиа (эти-
нилэстрадиол 20 мкг/дроспиренон 3 мг) и плацебо 
(р < 0,001). Это подтверждает высокую эффектив-
ность Димиа по сравнению с плацебо.
Разница между группами также оказалась статистичес
ки значимой (p = 0,006) в отношении доли испытуе-
мых, отдавших предпочтение исследуемому лечению 
по сравнению с предыдущей терапией акне. Доля па-
циенток, пожелавших продолжить прием препарата 
Димиа (этинилэстрадиол 20 мкг/дроспиренон 3 мг) 
по окончании исследования, составила 67%.

Обсуждение
На сегодняшний день терапия акне у подростков оста-
ется одной из актуальных задач дерматологии. Акне 
(Acne vulgaris) является распространенным заболева-
нием среди подростков и может существенно влиять 
на качество жизни, психоэмоциональное состояние 
и самооценку. В лечении акне первостепенное значе-
ние имеют как местные, так и системные препараты. 
Одной из перспективных терапевтических опций счи-
тается применение КОК, к которым относится Димиа 
(этинилэстрадиол 20 мкг/дроспиренон 3 мг).
Следует отметить, что комбинация этинилэстради-
ола и дроспиренона, входящая в состав Димиа, сни-
жает вероятность таких нежелательных побочных 
эффектов, как задержка жидкости и увеличение веса, 
которые могут возникать при использовании других 
КОК. Благодаря этому Димиа становится более при-
емлемым вариантом лечения для подростков, что 
способствует более высокой приверженности лече-
нию и лучшим результатам.
Согласно полученным результатам, у подростков, по-
лучавших Димиа, отмечалось значительное сниже-
ние выраженности акне по сравнению с пациентка-
ми контрольной группы. В группе Димиа улучшение 
наблюдалось у 74 (93,7%) пациенток, в то время как 
в контрольной группе – у 53 (65,4%). Разница между 
группами составила 28,3%. Только 5 (6,3%) пациенток 
в группе Димиа не отметили улучшений, в контроль-
ной группе  – 28 (34,6%). Статистически значимые 
различия выявлены (p < 0,001) во всех оценках эф-
фективности терапии.
В группе Димиа среднее количество воспалительных 
элементов уменьшилось с 19,4 до 7,7, что соответ-
ствовало снижению на 62%. В контрольной группе 
количество воспалительных элементов уменьшилось 
с 20,0 до 12,4, или на 38,6%. Разница в снижении между 
группами составила 23,4% в пользу группы Димиа. 
Зафиксирована положительная динамика в отноше-
нии общего количества элементов сыпи в основной 

группе: количество снизилось с 54,8 до 25,7 (53,1%). 
В контрольной группе общее количество уменьши-
лось с 50,0 до 35,9 (26,8%). Большинство пациенток 
с акне предпочли применение препарата Димиа аль-
тернативным методам лечения и выразили желание 
продолжить прием после окончания исследования.
Таким образом, комплексный подход к терапии акне, 
включающий применение деликатных очищающих 
средств, некомедогенного увлажняющего и солнцеза-
щитного крема, а также препарата Димиа, не только 
позволяет эффективно контролировать симптомы 
заболевания, но  и значительно улучшает качество 
жизни подростков.

Рис. 2. Среднее процентное снижение общего количества элементов акне

Рис. 3. Оценка эффективности лечения по пятибалльной шкале 
(отлично, хорошо, удовлетворительно, без изменений, хуже) 

Рис. 4. Общая оценка эффективности 

  Группа Димиа       Группа плацебо

  Группа Димиа       Группа плацебо

  Группа Димиа       Группа плацебо
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Acne (Acne vulgaris) in Adolescents: International Approaches to Treatment 

Ye.V. Sibirskaya, PhD, Prof.1, 2, 3, P.O. Nikiforova2, 3  
1 Russian University of Medicine 
2 Russian Children’s Clinical Hospital – a Branch of N.I. Pirogov Russian National Research Medical University 
3 N.I. Pirogov Russian National Research Medical University 

Contact person: Yelena V. Sibirskaya, elsibirskaya@yandex.ru

Purpose to evaluate the effectiveness of the Dimia medication as a therapy for Acne vulgaris in adolescents.
Material and methods. The study was conducted from April to September 2024 at the gynecology department 
of the Russian Children's Clinical Hospital. It included 160 female patients aged 12 to 17 years with moderate 
acne (Acne vulgaris). Participants were randomized into two groups: the main group (Dimiya medication) 
and the control group (placebo). The effectiveness of the therapy was assessed after 6 months based on the number 
of inflammatory acne elements and the overall assessment of skin condition. The safety of the medication 
was also evaluated throughout the study period.
Results. In the group receiving Dimia, there was a significant reduction in the number of inflammatory acne 
elements compared to the control group. 93.7% of patients in the Dimia group demonstrated improvement, 
while in the placebo group, this figure was 65.4%. Statistically significant differences were found in all assessments 
of therapy effectiveness.
Conclusions. Dimia medication showed high effectiveness in the treatment of acne in adolescents, contributing to a 
significant improvement in skin condition and the psycho-emotional state of patients. The results of the study confirm 
the appropriateness of using combined oral contraceptives, such as Dimia, in the therapy of acne in adolescents.

Keywords: Acne vulgaris, adolescents, Dimia

Данное исследование указывает на необходимость 
индивидуального выбора терапии и подтверждает 
значимость применения КОК, таких как Димиа, в ле-
чении подростков с акне.

Заключение
Акне (Acne vulgaris) у подростков представляет зна-
чимую проблему, поскольку влияет на психоэмоци-
ональное состояние и качество жизни. Одним из эф-
фективных методов лечения считаются КОК.

В настоящем исследовании препарат Димиа проде-
монстрировал отличные результаты. У  пациенток 
отмечались улучшение состояния кожи и снижение 
симптомов акне уже в первые месяцы применения 
Димиа по  терапевтической схеме. Использование 
данного препарата ассоциируется с  уменьшением 
выраженности акне, а также с улучшением общего 
самочувствия подростков. На основании получен-
ных результатов препарат Димиа можно рекомендо-
вать для лечения подростков с акне.  

Клинические исследования
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Ретроспективные исследования

Цель – оценить влияние гормонального статуса щитовидной железы на развитие аномальных 
маточных кровотечений (АМК) пубертатного периода и выявить прогностические маркеры 
гиперпластических изменений эндометрия.
Материал и методы. Проведено ретроспективное исследование 113 пациенток в возрасте 
от 12 до 17 лет, госпитализированных с диагнозом АМК пубертатного периода. У всех пациенток 
оценивали уровни тиреотропного гормона, свободного тироксина (Т4), свободного трийодтиронина 
и антител к тиреопероксидазе (АТ-ТПО) методом иммунохимического анализа. Кроме того, проводили 
ультразвуковое исследование органов малого таза. 
Результаты. Гиперплазия эндометрия (М-эхо > 10 мм) выявлена в 32,3% случаев. Установлено, 
что уровень свободного Т4 статистически значимо ниже у пациенток с гиперплазией эндометрия 
(Me = 12,21 пмоль/л; Q1–Q3: 11,60–12,86) по сравнению с пациентками с нормальной толщиной эндометрия 
(Me = 12,77 пмоль/л; Q1–Q3: 12,03–13,51; p = 0,023). По результатам ROC-анализа пороговое значение 
свободного Т4 < 13,04 пмоль/л позволяет прогнозировать гиперплазию эндометрия с чувствительностью 
82,9% и специфичностью 44,4%. Повышенные концентрации АТ-ТПО зарегистрированы у 58,3% пациенток 
с гиперплазией эндометрия и 41,7% пациенток без гиперплазии (p = 0,041). Более того, вероятность 
гиперплазии эндометрия у пациенток с повышенным уровнем АТ-ТПО в 3,9 раза превысила таковую 
у пациенток  с нормальным уровнем антител (95%-ный доверительный интервал 1,116–13,506).
Заключение. Полученные результаты подтверждают клиническую значимость оценки 
гормонального статуса щитовидной железы у пациенток с АМК  пубертатного периода. 
Уровень свободного Т4 и повышенные уровни АТ-ТПО продемонстрировали высокую прогностическую 
ценность в выявлении гиперпластических изменений эндометрия и предрасположенности 
к рецидивам кровотечений. Внедрение комплексной диагностики, включающей анализ уровней 
гормонов и аутоиммунных маркеров, направлено на улучшение стратификации рисков и обеспечение 
индивидуализированного подхода к выбору лечебной тактики.

Ключевые слова: аномальные маточные кровотечения пубертатного периода, гиперплазия эндометрия, 
функция щитовидной железы, тироксин, антитела к тиреопероксидазе
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Ретроспективные исследования

Введение
Аномальные маточные кровотечения (АМК) пубер-
татного периода занимают одно из  ведущих мест 
среди причин обращения девочек-подростков за спе-
циализированной гинекологической помощью  [1]. 
Основным патогенетическим механизмом развития 
АМК у представителей указанной возрастной группы 
считается ановуляторная дисфункция, обусловлен-
ная незрелостью гипоталамо-гипофизарно-яични-
ковой оси, что приводит к нарушению циклической 
активности эндометрия. Вместе с тем роль других 
факторов остается недостаточно изученной. Речь, 
в частности, идет о функции щитовидной железы, 
хотя ее значение в регуляции процессов, определя-
ющих состояние репродуктивной системы, хорошо 
известно.
Щитовидная железа играет центральную роль в ре-
гуляции метаболизма. Ее гормоны влияют практи-
чески на все клетки организма, активируя процессы 
клеточного дыхания в митохондриях. Этот процесс 
лежит в основе энергетического обеспечения орга-
низма, поскольку именно в митохондриях синтезиру-
ется аденозинтрифосфат – универсальный источник 
энергии. Гормоны щитовидной железы регулируют 
скорость обмена веществ, синтез тепла и  энерго
обеспечение тканей, что особенно важно в услови-
ях интенсивного роста и созревания в пубертатном 
периоде. Рецидивирующие АМК пубертатного пери-
ода, ассоциированные с нарушением функции щи-
товидной железы, способны приводить к развитию 
эндокринного дисбаланса и  нарушению функций 
яичников, что в свою очередь повышает вероятность 
формирования гиперпластических процессов эн-
дометрия. В результате возрастает вероятность на-
рушений процессов фолликулогенеза и  бесплодия 
в будущем. Гормоны щитовидной железы играют клю-
чевую роль в регуляции гипоталамо-гипофизарно-
яичниковой оси, влияя на репродуктивные процессы 
на различных уровнях. Взаимодействие свободного 
трийодтиронина (Т3) и фолликулостимулирующего 
гормона (ФСГ) напрямую влияет на функции грану-
лезных клеток, формирование рецепторов лютеини-
зирующего гормона (ЛГ) и хорионического гонадо-
тропина человека (ХГЧ), предотвращение апоптоза 
этих клеток [2]. Кроме того, гормоны щитовидной 
железы оказывают влияние на функцию яичников, 
снижая активность ароматазы в гранулезных клет-
ках, ингибируя развитие предшественников фолли-
кулов и воздействуя на активность синтазы оксида 
азота [3]. Присутствие рецепторов к гормонам щито-
видной железы в развивающихся и зрелых ооцитах, 
а также выявление Т3, свободного тироксина (Т4) 
и антител к тиреопероксидазе (АТ-ТПО) в фоллику-
лярной жидкости указывает на прямую роль щито-
видной железы в регуляции фолликулогенеза и ову-
ляции.

Материал и методы
В  исследовании, проведенном на  базе Российс
кой детской клинической больницы  – филиала 

Российского национального исследовательского 
медицинского университета им. Н.И. Пирогова, 
участвовало 113 пациенток с  диагнозом АМК пу-
бертатного периода, госпитализированных в 2022 г. 
Возраст пациенток составил 12–17 лет, медианный 
возраст – 14 лет (Q1–Q3 – 13–16 лет). Исследование 
носило ретроспективный характер. Лабораторная 
диагностика включала определение уровней тирео-
тропного гормона (ТТГ), свободного Т4, свободного 
Т3 и  АТ-ТПО в  сыворотке крови с  использовани-
ем иммунохимического анализатора ARCHITECT 
i2000SR (Abbott, США). Статистическую обработ-
ку данных выполняли в программе StatTech v. 4.6.3 
(ООО «Статтех», Россия). Для оценки распределения 
количественных переменных применяли критерии 
Шапиро – Уилка и Колмогорова – Смирнова. В слу-
чае отклонения от нормального распределения дан-
ные описывались с использованием медианы (Me) 
и  квартильного размаха (Q1–Q3). Для сравнения 
двух групп применяли U-критерий Манна – Уитни, 
для многогруппового анализа – критерий Краскела – 
Уоллиса. Прогностическую значимость гормональ-
ных показателей оценивали с помощью ROC-анализа 
с определением порогового значения (cut-off), чувст-
вительности и специфичности. Различия считались 
статистически значимыми при p < 0,05. Исследование 
одобрено локальным этическим комитетом ФГАОУ 
ВО РНИМУ им. Н.И. Пирогова Минздрава России.

Результаты
В рамках исследования у пациенток с АМК пубер-
татного периода изучали показатели функции щито-
видной железы, а также их возможную взаимосвязь 
с рецидивами, гиперплазией эндометрия и использу-
емыми методами лечения. У большинства пациенток 
показатели функции щитовидной железы, включая 
ТТГ, свободный Т4, свободный Т3 и АТ-ТПО, соот-
ветствовали референсным значениям (табл. 1).
Уровни ТТГ и свободного Т4 измеряли  у всех 113 па-
циенток, в то время как Т3 и АТ-ТПО – у 39 и 100 па-
циенток соответственно (табл. 2).
Уровень ТТГ находился в пределах референсных зна-
чений у 102 из 113 пациенток, при этом отклонения 
зафиксированы у 11 пациенток: снижение – у трех, 
повышение – у восьми. Концентрация свободного 
Т4 соответствовала норме у 109 пациенток. У одной 
пациентки выявлено снижение показателя, у трех – 
повышение. Уровень свободного Т3 находился 

Таблица 1. Показатели функции щитовидной железы у пациенток с АМК 
пубертатного периода

Показатель Me Q1–Q3 Норма Единицы измерения

ТТГ 1,78 1,34–2,41 0,47–4,13 мЕд/л

Т4 свободный 12,55 11,71–3,38 10,04–6,91 пмоль/л

Т3 свободный 4,57 4,26–4,97 3,42–6,48 пмоль/л

АТ-ТПО 0,91 0,32–1,74 0–5,61 МЕ/мл
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в пределах нормы у 35 пациенток, при этом отклоне-
ния в сторону снижения и повышения наблюдались 
у двух пациенток в каждом случае. АТ-ТПО в преде-
лах нормальных значений зафиксированы у 88 паци-
енток, повышение – у 12.
В рамках исследования выполняли статистический 
анализ уровней ТТГ, Т4, Т3 и АТ-ТПО у пациенток 
с АМК пубертатного периода в зависимости от вы-
бранной тактики лечения. Различий в уровнях ТТГ, 
свободного Т3 и АТ-ТПО между группами гормо-
нального и  консервативного лечения не  выявле-
но (p = 0,699, p = 0,600 и p = 0,100 соответственно, 
U-критерий Манна – Уитни). Вместе с тем уровень 
свободного Т4 оказался статистически значимо 
ниже у пациенток группы гормонального гемостаза 

по сравнению с пациентками, получавшими консер-
вативную терапию (табл. 3). В группу гормонального 
гемостаза вошли пациентки, у которых для останов-
ки кровотечения применяли гормональную терапию, 
в группу консервативного лечения (без гормонально-
го гемостаза) – пациентки, получавшие только пре-
параты консервативной гемостатической терапии.
Для углубленного изучения взаимосвязи между 
функцией щитовидной железы и  АМК проводили 
анализ уровней свободного Т4 и АТ-ТПО в зависи-
мости от  состояния эндометрия. Пациентки были 
распределены на две группы. Первую группу соста-
вили пациентки с гиперплазией эндометрия (М-эхо > 
10 мм), вторую – пациентки с толщиной эндометрия 
в пределах нормы (М-эхо ≤ 10 мм). Гиперплазия эн-
дометрия выявлена у 43 (32,3%) пациенток, тогда как 
нормальные показатели зафиксированы у 90 (67,7%). 
Анализ показал, что уровень свободного Т4 статисти-
чески значимо ниже у пациенток с гиперплазией эн-
дометрия (Me = 12,21 пмоль/л; Q1–Q3 – 11,60–12,86) 
по сравнению с пациентками без признаков гипер-
плазии (Me = 12,77 пмоль/л; Q1–Q3 – 12,03–13,51). 
Полученные различия подтверждены с  помощью 
U-критерия Манна – Уитни (p = 0,023). Кроме того, 
при анализе уровня АТ-ТПО установлены статисти-
чески значимые различия между группами (табл. 4). 
Повышенные уровни АТ-ТПО выявлены у 58,3% па-
циенток с гиперплазией эндометрия и 41,7% пациен-
ток с нормальной толщиной эндометрия (p = 0,041; 
точный критерий Фишера). Более того, вероятность 
гиперплазии эндометрия у пациенток с повышенным 
уровнем АТ-ТПО превысила в 3,9 раза таковую у па-
циенток с нормальным уровнем антител (95%-ный 
доверительный интервал (ДИ) 1,116–13,506).
Для оценки прогностической значимости уровня 
свободного Т4 в выявлении гиперплазии эндометрия 
выполняли ROC-анализ. Площадь под ROC-кривой 
(AUC) составила 0,636 ± 0,055 (95% ДИ 0,528–0,744), 
что свидетельствует о  статистической значимости 
модели (p = 0,023). Оптимальное пороговое значение 
(cut-off), соответствующее наивысшему значению 
индекса Юдена, – 13,04 пмоль/л. У пациенток с уров-
нем свободного Т4 ниже этой величины вероятность 
гиперплазии эндометрия выше. При данном поро-
говом значении чувствительность модели составила 
82,9%, специфичность – 44,4%.

Обсуждение
Нами проведено исследование связи между функцией 
щитовидной железы и гиперпластическими процес-
сами эндометрия у пациенток с АМК пубертатного 
периода. Исследования, посвященные эндокринным 
аспектам у женщин репродуктивного возраста, дос
таточно многочисленны, в  то время как данные 
о подростках остаются крайне ограниченными, что 
подчеркивает важность настоящего исследования. 
Полученные результаты подтверждают, что даже 
минимальные изменения уровней гормонов щито-
видной железы и  АТ-ТПО могут иметь клиничес
кое значение, особенно в аспекте рецидивирующих 

Таблица 2. Частота отклонений показателей функции щитовидной железы 
у пациенток с АМК  пубертатного периода

Показатель Категории Количество пациенток, абс. (%) 95% ДИ

ТТГ Норма 102 (90,3) 83,2–95,0

Снижен 3 (2,7) 0,6–7,6

Повышен 8 (7,1) 3,1–13,5

Т4 свободный Норма 109 (96,5) 91,2–99,0

Снижен 1 (0,9) 0,0–4,8

Повышен 3 (2,7) 0,6–7,6

Т3 свободный Норма 35 (89,7) 75,8–97,1

Снижен 2 (5,1) 0,6–17,3

Повышен 2 (5,1) 0,6–17,3

АТ-ТПО Норма 88 (88,0) 80,0–93,6

Повышен 12 (12,0) 6,4–20,0

Примечание. 95% ДИ – 95%-ный доверительный интервал.

Таблица 3. Уровни свободного Т4 в зависимости от терапевтической 
тактики

Метод лечения Свободный Т4 p

Me Q1–Q3 n

Консервативная терапия 12,96 12,17–13,84 58 0,020

Гормональный гемостаз 12,34 11,64–13,12 55

Таблица 4. Взаимосвязь уровней АТ-ТПО с толщиной эндометрия 
у пациенток с АМК

М-эхо АТ-ТПО, абс. (%) p

норма повышен

< 10 мм 61 (73,5) 5 (41,7) 0,041 

Гиперплазия, > 10 мм 22 (26,5) 7 (58,3)

Ретроспективные исследования
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кровотечений и гиперплазии эндометрия. Наши 
данные демонстрируют, что уровни свободного Т4 
и АТ-ТПО могут служить значимыми прогностичес
кими маркерами гиперпластических изменений эн-
дометрия у пациенток с АМК пубертатного периода. 
Статистически значимо более низкие значения сво-
бодного Т4 и повышенные уровни АТ-ТПО ассоци-
ируются с гиперплазией эндометрия, что указывает 
на их потенциальное патогенетическое значение. По-
лученные нами данные согласуются с результатами 
предыдущих исследований, в которых подчеркива-
ется роль гормонов щитовидной железы в регуляции 
пролиферативных процессов в  эндометрии. Более 
того, как показал ROC-анализ, уровень свободного 
Т4 ниже 13,04 пмоль/л может быть использован как 
прогностический маркер гиперплазии эндометрия 
с высокой чувствительностью (82,9%) и умеренной 
специфичностью (44,4%). Повышенный уровень 
АТ-ТПО зафиксирован у 58,3% пациенток с гипер-
плазией эндометрия. Этот показатель значительно 
превысил таковой в группе с нормальной толщиной 
эндометрия – 41,7% (p = 0,041). Полученные данные 
позволяют предположить участие аутоиммунных 
процессов в патогенезе гиперпластических измене-
ний эндометрия. Уровни АТ-ТПО служат маркерами 
аутоиммунных процессов в щитовидной железе, ко-
торые даже при ее сохраненной функции способны 
системно влиять на гормональный профиль. Веро-
ятность гиперплазии эндометрия у пациенток с по-
вышенным уровнем АТ-ТПО почти в  четыре раза 
больше, чем у пациенток с нормальным значением 
АТ-ТПО.
Полученные данные согласуются с  результатами 
крупных эпидемиологических исследований, указы-
вающих на связь дисфункции щитовидной железы, 
особенно гипотиреоза, с нарушением репродуктив-
ного здоровья. При этом роль аутоиммунных про-
цессов требует дальнейшего изучения, поскольку 
в подростковом возрасте иммунная система харак-
теризуется повышенной реактивностью, что может 
усиливать влияние субклинических нарушений 
на  состояние эндометрия. Результаты нашего ис-
следования свидетельствуют о необходимости ком-
плексной диагностики пациенток с АМК, включая 
оценку уровней Т4 и АТ-ТПО. Это поможет не толь-
ко обнаруживать скрытые эндокринные наруше-
ния, но и более точно стратифицировать пациенток 
по риску гиперпластических процессов эндометрия. 
Выявленные маркеры могут стать частью прогности-
ческих моделей, позволяющих индивидуализировать 
подход к лечению и предотвращать развитие реци-
дивов.
В работе Л.В. Адамян и соавт. сказано, что в период 
полового созревания девочки-подростки подверже-
ны более высокому риску развития аутоиммунного 
тиреоидита по сравнению с мальчиками [4]. Авторы 
отмечают, что аутоиммунные заболевания щитовид-
ной железы могут играть значительную роль в нару-
шении женской репродуктивной функции. В част-
ности, в ряде исследований отмечалась повышенная 

распространенность этих заболеваний среди жен-
щин с бесплодием неясного генеза и синдромом по-
ликистозных яичников (СПКЯ), что указывает на по-
тенциальную связь патологии щитовидной железы 
с нарушениями репродуктивной системы.
Необходимо отметить, что во время пандемии 
и в постпандемическом периоде отмечалось увеличе-
ние частоты АМК, что может быть связано с влияни-
ем SARS-CoV-2 на эндокринную систему, в том числе 
щитовидную железу [5]. Щитовидная железа экспрес-
сирует рецептор ангиотензинпревращающего фер-
мента 2, через который вирус проникает в клетку, что 
делает ее уязвимой к острой инфекции и системным 
нарушениям. Кроме того, Т3 и Т4 играют ключевую 
роль в регуляции иммунных процессов, включая кле-
точный иммунитет и противовирусные реакции. Это 
подчеркивает их важность для поддержания общего 
физиологического равновесия организма. Несмотря 
на то что у больных с контролируемыми формами ги-
потиреоза и гипертиреоза не наблюдалось повышен-
ной заболеваемости COVID-19 или ухудшения его 
прогноза, ретроспективные и проспективные иссле-
дования последних лет выявили случаи дисфункции 
щитовидной железы, связанные как с острой фазой 
SARS-CoV-2, так и с постковидным синдромом, про-
являющимся через несколько недель после перене-
сенного заболевания [6, 7]. Подобное взаимодейст-
вие может частично объяснить рост случаев АМК 
через влияние на гормональный статус и регуляцию 
эндометрия.
Рецидивирующие АМК пубертатного периода могут 
ассоциироваться с дисфункцией щитовидной железы 
и приводить к нарушению гормональной регуляции, 
изменению овариальной функции и формированию 
предпосылок для гиперплазии эндометрия. В этом 
случае повышаются вероятность нарушений фол-
ликулогенеза и риск бесплодия в будущем. Беспло-
дие определяется как невозможность зачать ребенка 
после 12 месяцев регулярных половых контактов без 
использования контрацепции. Тиреоидные гормоны 
играют ключевую роль в регуляции гипоталамо-гипо-
физарно-яичниковой оси, влияя на репродуктивные 
процессы на различных уровнях. Взаимодействие Т3 
и ФСГ напрямую влияет на функции гранулезных 
клеток, формирование рецепторов ЛГ/ХГЧ и  пре-
дотвращение апоптоза этих клеток. Кроме того, ти-
реоидные гормоны изменяют функцию яичников, 
снижая активность ароматазы в гранулезных клет-
ках, ингибируя развитие предшественников фолли-
кулов и воздействуя на синтазу оксида азота [8, 9]. 
Присутствие тиреоидных рецепторов в  развиваю-
щихся и зрелых ооцитах, а также выявление Т3, Т4 
и тиреоидных антител в фолликулярной жидкости 
свидетельствует о прямой роли щитовидной железы 
в регуляции фолликулогенеза и овуляции.
Результаты ряда исследований демонстрируют связь 
между нарушениями функции щитовидной железы 
и  АМК. В  исследовании с  участием 79 пациенток 
с  АМК нарушения функции щитовидной железы 
отмечались в 15,1% случаев, в частности гипотире-
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оз – в 13,9% (субклинический – 8,8%, явный – 5,06%) 
и гипертиреоз – в 1,3% [10].
В  другом исследовании с  участием 200 пациенток 
нарушения функции щитовидной железы зарегист
рированы в 19% случаев, из них 16,5% случаев с ги-
потиреозом (субклинический – 10,5%, явный – 6%) 
и 2,5% – с гипертиреозом [11].
В исследовании, включавшем 170 пациенток, у 22,4% 
выявлены патологии щитовидной железы с  прео-
бладанием гипотиреоза (17,6%) над гипертиреозом 
(4,7%) [12].
Сходные результаты отмечались и в других работах, 
где доля пациенток с АМК и нарушением функции 
щитовидной железы варьировала от 20 до 30%, при-
чем в большинстве случаев преобладал гипотиреоз.
В исследовании K. Vimalambigai и соавт. у 6% паци-
енток с АМК гипотиреоз выступал этиологическим 
фактором наряду с  анновуляторной дисфункцией 
(61,3%) и ранними проявлениями СПКЯ (16,6%) [13]. 
Хотя нарушения функции щитовидной железы встре-
чались реже, их влияние на  менструальный цикл 
подтвердилось описанием клинических признаков, 
таких как увеличение массы тела, холодовая непере-
носимость (зябкость), выпадение волос, нарушения 
стула (запор), что характерно для гипотиреоза.
Z. Abdulla и соавт. оценивали влияние гормональ-
ных нарушений, связанных с СПКЯ, на эндокрин-
ные и репродуктивные показатели [14]. У пациенток 
с СПКЯ наблюдались изменения уровней тиреоид-
ных гормонов, таких как Т3 и Т4, однако значимых 
различий в концентрациях ТТГ и Т4 не выявлено.
Гипотиреоз, который часто диагностируется у паци-
енток с СПКЯ, ассоциирован с уменьшением уровня 

глобулина, связывающего половые гормоны, что при-
водит к развитию гиперандрогенизма. Этот процесс 
сопровождается клиническими проявлениями, та-
кими как гирсутизм, акне и ановуляция, усугубляю
щими репродуктивные нарушения.
Cистематический обзор и метаанализ K.J. Comishen 
и соавт. были посвящены оценке основных причин 
и подходов к диагностике обильных менструальных 
кровотечений (ОМК) у подростков и женщин репро-
дуктивного возраста (n = 41 541) [15]. Установлено, 
что нарушения функции щитовидной железы, вклю-
чая гипотиреоз и гипертиреоз, встречаются у 3% па-
циенток с ОМК (95% ДИ 0–6%). При этом гипотиреоз 
составляет 89% этих случаев, а гипертиреоз – 11%. 
Интересно, что авторы указывают на  важность 
возраст-специфического подхода к  диагностике, 
поскольку у подростков с ОМК часто имеют место 
ановуляторные циклы и  неструктурные причины 
кровотечений, включая нарушения щитовидной же-
лезы, тогда как у взрослых чаще выявляются струк-
турные причины.

Выводы
Проведенное исследование выявило статистичес
ки значимую корреляцию между уровнями сво-
бодного тироксина и антител к тиреопероксидазе 
с гиперпластическими процессами эндометрия 
у  пациенток с  АМК пубертатного периода. Уста-
новлено, что сниженные значения свободного 
Т4, даже в  пределах референсного интервала, 
достоверно коррелируют с  наличием гиперпла-
зии эндометрия и  рецидивирующим характером 
кровотечений, что позволяет рассматривать дан-
ный параметр как независимый прогностический 
маркер. Повышенный уровень АТ-ТПО у  паци-
енток с гиперплазией эндометрия свидетельству-
ет о  возможной роли аутоиммунных процессов 
щитовидной железы в  патологической пролифе-
рации эндометрия, а следовательно,  увеличении 
вероятности гиперплазии в 3,9 раза. Эти данные 
подчеркивают необходимость комплексного под-
хода к диагностике пациенток с АМК пубертатного 
периода, включающего оценку уровней гормонов 
щитовидной железы и  аутоиммунных маркеров. 
Сочетание лабораторных показателей с клинико-
инструментальными данными способствует опти-
мизации стратификации риска и персонификации 
терапевтической стратегии. Данный подход откры-
вает перспективы для ранней диагностики гипер-
пластических процессов эндометрия и разработки 
персонализированных алгоритмов лечения паци-
енток пубертатного возраста.  
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Purpose is to evaluate the influence of thyroid hormone status on the development of abnormal uterine 
bleeding during puberty and to identify predictive markers of endometrial hyperplastic changes.
Material and methods. A retrospective study was conducted on 113 patients aged 12 to 17 years, 
hospitalized with a diagnosis of abnormal uterine bleeding during puberty. All patients underwent 
evaluation of thyroid-stimulating hormone, free thyroxine (T4), free triiodothyronine, and anti-thyroid 
peroxidase antibodies (TPO-Ab) using immunochemical analysis, along with ultrasound examination 
of the endometrium.
Results. Endometrial hyperplasia (endometrial thickness > 10 mm) was detected in 32.3% of the patients. 
It was found that the level of free T4 was significantly lower in the group with endometrial hyperplasia 
(Me = 12.21 pmol/L; Q1–Q3: 11.60–12.86) compared to patients with normal endometrial thickness 
(Me = 12.77 pmol/L; Q1–Q3: 12.03–13.51; p = 0.023). According to ROC analysis, a threshold value of free 
T4 < 13.040 pmol/L predicts endometrial hyperplasia with a sensitivity of 82.9% and a specificity of 44.4%. 
Elevated concentrations of TPO-Ab were observed in 58.3% of patients with endometrial hyperplasia 
compared to 41.7% in the group without hyperplasia (p = 0.041). Moreover, the likelihood of endometrial 
hyperplasia in patients with elevated TPO-Ab levels was 3.9 times higher compared to patients with normal 
antibody levels (95% CI 1.116–13.506).
Conclusion. The results confirm the clinical significance of assessing thyroid hormone status in patients 
with abnormal uterine bleeding during puberty. The level of free T4 and elevated TPO-Ab levels demonstrated 
high predictive value in identifying endometrial hyperplastic changes and predisposition to recurrent bleeding. 
The implementation of comprehensive diagnostics, including hormone and autoimmune marker analysis, 
improves risk stratification and enables a personalized approach to treatment selection.
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Цель – проанализировать возможность беременности и родов при пороках развития женских половых органов.
Материал и методы. Проведен поиск литературы в базах данных PubMed, Cochrane Library, Embase 
и Google Scholar. В обзор включены систематические обзоры, рандомизированные контролируемые, 
ретро- и проспективные исследования, клинические случаи, опубликованные за период 2000–2024 гг.
Результаты. Врожденные пороки развития женских половых органов часто становятся причиной 
бесплодия или привычного невынашивания, а также осложнений в послеродовом периоде. Двурогая, 
однорогая, седловидная матка, удвоение матки – пороки развития, при которых возможна 
имплантация плодного яйца, но вынашивание беременности сочетается с огромными рисками 
акушерских и перинатальных осложнений. Необходимы ранняя диагностика пороков развития, 
а также планирование беременности при их выявлении.
Выводы. Вынашивание беременности при пороках развития матки является серьезным испытанием 
в силу высокого риска осложнений как для матери, так и для плода. Необходимы качественный 
медицинский контроль и тщательное ведение беременности в группе высокого риска.

Ключевые слова: беременность, роды, врожденные пороки развития, двурогая матка, однорогая матка, 
удвоение матки, седловидная матка

Обзор

Введение
Врожденные пороки развития – аномалии в разви-
тии органов и систем, возникающие в процессе эм-
бриогенеза. Наиболее современными классификаци-
ями аномалий женских половых органов являются 
ESHRE 2013 г. и обновленная классификация ASRM 
2021 г. (MAC-2021) [1].
Врожденные пороки развития женских половых орга-
нов составляют 14% всех врожденных аномалий разви-
тия и возникают из-за неправильного развития мюлле-
ровых протоков [2]. Пороки развития репродуктивной 
системы выявляются у каждой третьей женщины с бес-
плодием, у каждой шестой с привычным невынашива-
нием беременности или патологическими родами [3]. Во 
время эмбрионального развития мюллеровы протоки 

могут атипически сливаться и приводить к аномалиям 
матки, таким как внутриматочная перегородка, полное 
удвоение матки и влагалища, перегородочная, одноро-
гая или двурогая матка. Удвоение матки и влагалища 
с частичной аплазией одного влагалища отмечается 
у 11,5% пациенток с пороками развития матки и вла-
галища, аплазия матки и влагалища – у 1,8%, частичная 
аплазия или полная атрезия влагалища с нарушением 
оттока менструальной крови – у 0,55%, пороки разви-
тия матки и влагалища с односторонним нарушением 
оттока – у 0,27% и без нарушения оттока менструальной 
крови – у 0,1% [4–6]. Беременность при неправильно 
сформированной матке возможна, но рассматривается 
как фактор риска осложнений: перинатальных, само-
произвольных выкидышей, преждевременных родов 
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и дистоции плечиков [7]. У одних пациенток симптомы 
отсутствуют, у других наблюдаются различные гинеко-
логические и акушерские жалобы, в частности беспло-
дие, повторная потеря беременности и плохие акушерс
кие исходы [8].

Материал и методы
Проведен поиск литературы в базах данных PubMed, 
Cochrane Library, Embase и Google Scholar. В обзор 
включены систематические обзоры, рандомизиро-
ванные контролируемые, ретро- и проспективные ис-
следования, опубликованные за период 2000–2024 гг.

Результаты
Двурогая матка
Двурогая матка  – порок развития матки, связанный 
с прекращением органогенеза между 10-й и 12-й неде-
лями беременности, аномальным слиянием двух мюл-
леровых протоков [9]. В результате наблюдаются одно 
влагалище, шейка и две равноценно развитые полости 
матки, разделенные перегородкой и расположенные под 
тупым углом [10, 11]. Диагностика пороков бывает за-
труднительной, но важно установить диагноз в начале 
беременности, чтобы профилактировать осложнения.
Данный порок не влияет на  зачатие, но повышает 
риск самопроизвольного прерывания беременности 
и преждевременных родов [12]. Пациенткам с двуро-
гой маткой, у которых диагностировано бесплодие, 
рекомендовано проведение экстракорпорального 
оплодотворения (ЭКО) и/или интрацитоплазмати-
ческой инъекции спермы [13]. В случае пороков раз-
вития матки операция кесарева сечения является 
предпочтительным способом родоразрешения.
По данным ряда авторов, в 77,4% случаев после опе-
рации кесарева сечения отмечаются успешные ваги-
нальные роды при двурогой матке [14, 15].
Ретроспективное когортное исследование E. Kadour 
Peero и соавт. показало, что при наличии двурогой 
матки увеличивается риск преждевременных родов, 
преждевременной отслойки нормально расположен-
ной плаценты, разрыва матки, гистерэктомии, вну-
триутробной гибели плода на 250–500% [16]. Уровень 
самопроизвольных выкидышей у пациенток с двуро-
гой маткой может достигать 93,1% [17].
R.T. Almehzaa и соавт. описали клинический случай 
беременности в двурогой матке, осложненной пред-
лежанием плаценты и  внутрибрюшинным крово-
течением. Была проведена гистеротомия. После из-
влечения ребенок был мертв, а плацента полностью 
прилегала и закрывала внутренний зев шейки матки. 
Операция была расширена до гистерэктомии [18].

Внутриматочная перегородка
При выявлении внутриматочной перегородки хи-
рургическое лечение выполняется до беременности. 
В настоящее время резекция маточной перегородки 
при гистероскопии является основным методом ме-
тропластики [7]. Может быть проведено объедине-
ние полостей, известное как метропластика Страс-
смана, или удаление перегородки – метропластика 

Томпкинса или Джонса при перегородке в матке. Это 
подтверждает исследование W. Dong и соавт., в кото-
ром частота самопроизвольных выкидышей до опе-
рации составляла 94,64%, после – 12,79% [7].
Как показал систематический обзор и  метаанализ 
D.R. Kalaitzopoulos и соавт., гистероскопическая сеп-
топластика с использованием ножниц ассоциируется 
с более высокой частотой наступления беременности 
по сравнению с гистерорезектоскопом [19]. Подоб-
ная процедура способна улучшить прогноз и исход 
будущих беременностей.
C.E. Hsieh и  соавт. наблюдали 40-летнюю женщину 
с необъяснимым первичным бесплодием, у которой ди-
агностировали полную маточную перегородку и про-
вели гистероскопическое рассечение перегородки с по-
мощью баллонной техники. Пациентка забеременела 
естественным путем вскоре после операции и родила 
здорового доношенного ребенка [20]. В случаях, когда 
такие аномалии обнаруживаются во время беременнос
ти, единственным вариантом лечения остается тща-
тельное наблюдение. В ситуациях, когда шейка матки 
короткая, что часто встречается у пациенток с двурогой 
маткой, рекомендуется наложение цервикального сер-
кляжа для сохранения беременности и снижения риска 
позднего выкидыша или преждевременных родов [21].
B. Moharana и соавт. описали редкое проявление дву-
рогой матки с продольной перегородкой влагалища 
у 25-летней женщины с нарушенной внематочной бе-
ременностью, поступившей в отделение неотложной 
помощи с лактационной аменореей, кровянистыми 
выделениями из половых путей и болью в животе, 
продолжавшейся в течение двух дней. Акушерский 
анамнез: кесарево сечение. УЗИ подтвердило внема-
точную беременность по типу трубного аборта левой 
трубы с гемоперитонеумом, что потребовало экстрен-
ной диагностической лапаротомии. Во время опера-
ции был обнаружен разорванный внематочный левый 
трубный узел размером 2 × 3 см, а также около 1000 мл 
гемоперитонеума, что привело к  сальпингэктомии 
слева. Пациентке была рекомендована метропластика 
для планирования беременности в будущем. Этот слу-
чай иллюстрирует уникальное проявление двурогой 
матки с успешным исходом первой беременности [8].

Удвоение матки
Удвоение матки – порок развития, при котором образу-
ются две обособленные матки, каждая из которых обыч-
но соединяется с соответствующей частью удвоенного 
влагалища. Распространенность такой аномалии – два 
случая на 10 тыс. женщин. Это самая редкая аномалия 
мюллеровых протоков [22]. Удвоение матки коррели-
рует с повышенными показателями бесплодия, прежде
временных родов (30%) и выкидышем (33%) [23].
A.S. Gaily и соавт. представили показательный кли-
нический случай спонтанно возникшей беременнос
ти, которая достигла полного срока без осложнений, 
у пациентки с удвоением матки и продольной пере-
городкой во влагалище [24]. Таким образом, удво-
ение матки не всегда снижает фертильность и по-
зволяет выносить беременность до срока. Однако 
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не исключены осложнения беременности: прежде
временные роды, неправильное предлежание и поло-
жение плода, разрыв матки [24].
A.A. Che Musa и соавт. наблюдали 24-летнюю пер-
вобеременную, обратившуюся за консультацией 
в  акушерскую клинику на  37-й неделе беремен-
ности по  поводу ягодичного предлежания плода, 
диагностированного на 28-й неделе беременности. 
После неудачной процедуры наружного поворота 
плода ее госпитализировали в  плановом порядке 
для проведения операции кесарева сечения в ниж-
нем сегменте. Интраоперационно визуализировалось 
полное удвоение матки, беременность находилась 
в левой матке. Визуализировались две шейки матки. 
Маточные трубы с обеих сторон и яичники были без 
особенностей. Трансабдоминальное УЗИ, проведен-
ное после рождения ребенка, показало камень в ниж-
нем полюсе левой почки и удвоение матки. Правая 
почка отсутствовала в правой почечной ямке. Вну-
тривенная урограмма подтвердила отсутствие пра-
вой почки с дефектом наполнения в нижнем полюсе 
левой почки, соответствующим почечному камню. 
Таким образом, аномалии мюллеровых протоков 
тесно связаны с врожденными аномалиями почек, 
что подчеркивает важность выявления аномалий 
в условиях первичной медицинской помощи [25].
Согласно результатам исследования, около 17,3% 
из 376 аномалий матки обусловлены аномалией мо-
чевыводящих путей [26].
Синдром Херлина – Вернера – Вундерлиха (Herlyn – 
Werner – Wunderlich) – редкая врожденная аномалия, 
характеризующаяся удвоением матки, односторонним 
обструктивным гемивлагалищем и ипсилатеральной 
агенезией почки [27]. В  структуре аномалий разви-
тия на долю этого синдрома приходится 0,16–10,00%. 
Полное удвоение матки – чрезвычайно редкая ситуа-
ция, сопровождаемая односторонней агенезией почки 
в 43% случаев, в 28% из которых имеется остаток мо-
четочника [27]. Клинически проявляется дисменореей, 
болью в животе и слизисто-гнойными выделениями. 
Часто это остается незамеченным или неправильно 
диагностируется, что приводит к неадекватному лече-
нию из-за необычных и разнообразных клинических 
проявлений. Женщины с синдромом Херлина – Верне-
ра – Вундерлиха обычно сталкиваются с проблемами 
фертильности, включая более высокую частоту выки-
дышей (21–33%) по сравнению с общей популяцией 
(15–20%), а также акушерскими осложнениями, такими 
как задержка внутриутробного развития, аномальное 
предлежание плода, послеродовое кровотечение, пре-
ждевременный разрыв плодных оболочек, повышен-
ная смертность плода и повышенная частота операции 
кесарева сечения [28, 29]. Тем не менее J.V.Q.A. Oliveira 
и соавт. описали беременность и роды в 40 недель здо-
ровым ребенком у пациентки с данным синдромом [30].
Своевременная коррекция пороков развития и по-
ражений направлена на улучшение репродуктивных 
результатов и позволяет обеим маткам поддерживать 
нормальную беременность и  последующие роды. 
На ранних сроках беременности трансвагинальная 

ультрасонография рассматривается как подходя-
щий диагностический метод выявления аномалий 
матки [31].

Однорогая матка
Однорогая матка – асимметричный порок, при кото-
ром развивается один парамезонефральный проток, 
то есть второй аплазирован или гипоплазирован [32]. 
Однорогая матка составляет 0,3–4% аномалий матки, 
встречается у 1/5400 женщин и в 74–90% случаев свя-
зана с рудиментарным рогом [33].
Пациентки с однорогой маткой имеют плохой репро-
дуктивный прогноз. Возможны акушерские ослож-
нения: потери беременности в первом и втором три-
местрах, преждевременные роды, внутриутробная 
задержка роста плода, его антенатальная гибель. Это 
связано с анатомо-функциональной неполноценностью 
матки: небольшие размеры полости матки, особеннос
ти кровоснабжения маточного рога – наличие только 
одной маточной артерии. Небольшой вклад контрала-
теральных артериол ухудшает кровоснабжение, умень-
шая мышечную массу органа [32, 33]. Единственным 
методом лечения при беременности в рудиментарном 
роге является его незамедлительное удаление. Дальней-
шее пролонгирование беременности противопоказано.
В ретроспективный анализ E. Şimşek и соавт. были вклю-
чены данные 75 пациенток с однорогой маткой (основная 
группа) и 75 пациенток с бесплодием без аномалий мюл-
леровых протоков (контрольная группа). В общей слож-
ности отмечалось 116 случаев наступления беременно-
сти у пациенток с однорогой маткой (основная группа) 
и 91 случай наступления беременности у пациенток без 
аномалий мюллеровых протоков (контрольная группа). 
Показатели внематочной беременности (10,3 и 2,2% со-
ответственно; отношение шансов (ОШ) 5,53; 95%-ный 
доверительный интервал (ДИ) 1,17–26,21) и показатели 
неправильного предлежания плода (29 и 0% соответст-
венно; ОШ 1,40; 95% ДИ 1,12–1,76) были значительно 
выше, а  вес новорожденных при одноплодной бере-
менности значительно ниже в группе однорогой матки 
(3000 против 3455 г; p = 0,005). Существенных различий 
по другим акушерским параметрам не выявлено [34].

Рудиментарный рог
И.Ф. Козаченко и соавт. описали клинический случай эк-
топической беременности в рудиментарном роге матки. 
Больной не был своевременно поставлен диагноз порока 
развития. Она поступила в стационар со схваткообраз-
ными болями в нижней части живота. В стационаре 
впервые были диагностированы аномалия развития 
матки и беременность в рудиментарном роге. Учиты-
вая угрозу его разрыва, резкое истончение миометрия 
по данным УЗИ, болевой синдром, пациентке удалили 
рудиментарный рог в экстренном порядке [32].
Своевременная диагностика порока позволяет раз-
работать алгоритм ведения больных, выполнить хи-
рургическую коррекцию аномалии развития и в пер-
спективе предотвратить возможность беременности 
в  рудиментарном роге, которая приводит к  раз-
рыву рога в 80–90% случаев [35]. Однако даже при 
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удалении рудиментарного рога пациентки с данным 
пороком развития остаются в группе высокого риска 
акушерских осложнений.
Распознавание беременности на  ранних сроках 
и  проведение УЗИ помогает определить локали-
зацию плодного яйца и  соответственно снизить 
риск осложнений.

Добавочная полостная аномалия развития матки
Добавочная полостная аномалия развития матки 
(ACUM) считается относительно редкой и  харак-
теризуется несообщающейся дополнительной по-
лостью матки в отсутствие других обструктивных 
врожденных аномалий матки [36]. Чтобы отличить 
ACUM от других аномалий матки, следует визуали-
зировать нормальную полость матки.
В  систематическом обзоре S. Timmerman и  соавт. 
в общей сложности 18 (15,7%) из 115 женщин рожали 
до постановки диагноза ACUM. В 18 случаях описано 
предшествующее первичное или вторичное беспло-
дие. Три женщины были беременны на момент поста-
новки диагноза. У семи пациенток (пять проопериро-
ваны и две после склеротерапии) зарегистрировано 
восемь беременностей. Все они завершились живо-
рождением. Неблагоприятных исходов беременности 
не зафиксировано. В одном случае родоразрешение 
произошло с помощью операции кесарева сечения, 
в трех – имели место вагинальные роды [37].

Седловидная матка
При седловидной матке внешний вид дна матки нор-
мальный, без какой-либо вогнутости, в то же время 
полость матки вогнута. Это считается следствием 
неполного рассасывания маточной перегородки. Во-
прос классификации седловидной матки как морфо-
логической аномалии матки или нормальной морфо-
логии остается дискутабельным [38].
В  ретроспективном когортном исследовании 
T. Yoshihara и соавт. показано, что седловидная матка, 
как и другие врожденные аномалии матки, является 
фактором риска преждевременных родов и задержки 
роста плода. Кроме того, она связана с более высокой 
частотой аномального прикрепления плаценты, что 
указывает на ее потенциальную роль в возникнове-
нии перинатальных осложнений [39].
В  ретроспективном когортном исследовании 
T.  Courtney и  соавт. оценивали связь между седло-
видной маткой и исходами беременности. Основную 
группу составили 37 женщин с  седловидной мат-
кой (55 независимых одноплодных беременностей), 
контрольную – 165 женщин. Пациентки с седловид-
ной маткой имели значительно более высокий уровень 
спонтанных преждевременных родов до 37-й  неде-
ли (10,9 против 3,0%; p  = 0,031) и в большей степени 
нуждались в вагинальном прогестероне (5,5 против 
0,6%; p  = 0,049) и назначении дородовых кортикосте-
роидов (16,4 против 5,5%; p  = 0,020). Седловидная 
матка также была связана с более низкой массой тела 
при рождении (3028,1 ± 528,0 против 3257,2 ± 579,9 г; 
p  = 0,010) и более высокой частотой внутриутробной 

задержки роста плода (20,0 против 7,3%; p  = 0,008), 
несмотря на  схожий начальный индекс массы тела 
и прибавку веса в течение беременности. Различий 
в отношении преэклампсии, неправильного предлежа-
ния, операции кесарева сечения, переливания крови, 
задержки или болезненного прикрепления плаценты 
не установлено [38]. Это свидетельствует о том, что 
седловидная матка не  просто нормальный вариант 
анатомии матки, а скорее фактор риска плохого роста 
плода, короткой шейки матки и беременности с более 
высоким риском. Осложнения таких аномалий могут 
варьироваться от преждевременных родов до разры-
вов матки и массивной потери крови и смертности.

Нестандартное положение матки
Ретроверсия матки – патология, связанная с нестан-
дартным отклонением матки кзади. Антефлексия 
матки – положение органа, при котором тело матки 
образует с ее шейкой угол, открытый вперед.
В  ретроспективном когортном исследовании 
E.R. Schneider и соавт. оценивали связь между ретровер-
сией матки (RV) и антефлексией матки (AV), выявленны-
ми в ходе УЗИ воротникового пространства, с потерей 
беременности во втором триместре и другими небла-
гоприятными исходами беременности. Анализ вклю-
чал 249 пациенток – 83 с RV и 166 с AV. Пациентки с RV 
с большей долей вероятности идентифицировали себя 
как европеоиды (71,1 против 49,4%; p  = 0,001), у них отме-
чался более низкий индекс массы тела (25,4 ± 5,1 против 
29,1 ± 7,2; p  < 0,001), и забеременели они с помощью ЭКО 
(11 против 3%; p  = 0,018). У 98% пациенток с RV ретро-
версия разрешилась ко  второму триместру. Не  было 
никакой разницы в  потере беременности во  втором 
триместре (0 против 1,2%; p  = 0,55). После корректиров-
ки по ЭКО у женщин с RV в четыре раза чаще наблю-
далось вагинальное кровотечение в первом триместре 
(16,9 против 4,2%; ОШ 4,1; p  = 0,0056). Других различий 
в неблагоприятных исходах не наблюдалось [40].

Обсуждение
Аномалии и пороки развития женской репродуктив-
ной системы и их влияние на беременность и роды 
требуют персонифицированного подхода, основан-
ного на  индивидуальных особенностях. Пороки 
женской репродуктивной системы способны влиять 
как на фертильность в целом, так и на различные ас-
пекты гестации и течение родов.
Многие аномалии, например двурогая матка, иногда 
остаются недиагностированными до момента обсле-
дования пары на бесплодие или привычное невына-
шивание. Однозначных данных, указывающих на сни-
жение фертильности при двурогой матке, нет, однако 
способность к вынашиванию может быть ограниченна. 
Удвоение матки повышает вероятность преждевремен-
ных родов и патологического предлежания плода, что 
требует тщательного мониторинга и планирования ро-
доразрешения. При однорогой матке необходимо тща-
тельное ведение беременности, поскольку риск разры-
ва матки обусловлен не только рудиментарным рогом, 
но и ограниченной растяжимостью маточной полости.

Обзор



56
Эффективная фармакотерапия. 4/2025

Седловидная матка, хотя и рассматривается в неко-
торых исследованиях как вариант нормы, по дан-
ным ряда авторов, может стать причиной акушерс
ких осложнений, таких как предлежание плаценты 
и преждевременные роды. Необходимо учитывать 
эти риски при планировании и ведении беремен-
ности.
Своевременная диагностика пороков увеличива-
ет шанс на успешное вынашивание беременности 
с минимальными осложнениями. Однако осознание 
потенциальных рисков и необходимости медицинс
кого вмешательства – ключевой фактор достиже-
ния благополучного исхода. Научные исследования 
и разработка новых методик направлены на улуч-
шение стратегий ведения и результатов лечения па-

циенток с различными аномалиями репродуктив-
ной системы.

Заключение
Женщины с  пороками развития половых органов 
в зависимости от типа аномалии подвержены высо-
кому риску неблагоприятных исходов беременности 
и родов и требуют индивидуального подхода к веде-
нию. Ранняя диагностика пороков развития репродук-
тивных органов, плановые осмотры позволяют опти-
мизировать наступление и ведение беременности.  
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Pregnancy and Childbirth with Malformations of the Genital Organs 
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Purpose is to consider possible pregnancy and childbirth with uterus malformations.
Material and methods. A literature search was conducted in the databases: PubMed, Cochrane Library, Embase and Google 
Scholar. This literature review includes systematic reviews, randomized controlled trials, retro- and prospective studies, 
descriptions of which were published from 2000 to 2024.
Results. Congenital malformations of the female genital organs occur in every 3rd woman and are often detected only when 
searching for the causes of infertility or habitual miscarriage. Two–horned, one-horned, saddle-shaped uterus, doubling of the uterus 
are malformations in which implantation of a fetal egg is possible, but gestation is combined with huge risks of obstetric and perinatal 
complications. Early diagnosis of malformations is necessary, as well as pregnancy planning when they are detected. 
Conclusions. Carrying a pregnancy with uterine malformations is a serious test, therefore, high-quality medical monitoring 
and management of pregnancy in a high-risk group is necessary, since there is a high risk of complications for both 
the mother and the fetus.

Keywords: pregnancy, childbirth, HPV, congenital malformations, two-horned uterus, one-horned uterus, doubling 
of the uterus, saddle uterus
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Эндометриоз – одно из самых распространенных и тяжелых гинекологических заболеваний, чаще всего 
встречающихся у женщин репродуктивного возраста. Основные клинические проявления заболевания – 
болевой синдром, меноррагия, бесплодие, диспареуния снижают активность и работоспособность, 
влияя на психоэмоциональное состояние и качество жизни женщин. Указанные симптомы нередко 
приводят к невротическим, тревожно-депрессивным расстройствам. Ошибки в воспитании 
и семейные конфликты играют важную роль в формировании невротических симптомов у женщин 
с эндометриозом. Как показывают результаты исследований, такие пациентки в отличие от женщин 
без гинекологической патологии характеризуются более низкой удовлетворенностью качеством 
жизни в определенных сферах и более высоким уровнем тревожности. Женщинам с эндометриозом 
необходимы комплексные индивидуальные программы психотерапии и психофармакологической терапии. 
В реабилитации тихих пациенток должны быть задействованы специалисты психологического профиля 
для обучения техникам работы с болью, снятия психоэмоционального напряжения в целях повышения 
социализации и удовлетворенности качеством жизни.
Цель данного обзора – оценить психологический статус пациенток с эндометриозом на основании 
анализа современной зарубежной и отечественной научной медицинской литературы. 

Ключевые слова: эндометриоз, генитальный эндометриоз, наружный генитальный эндометриоз, 
психологическое здоровье, психоэмоциональный статус, психологический портрет, качество жизни, 
связанное со здоровьем

Обзор

Введение
Эндометриоз  – хронический патологический про-
цесс, при котором вне полости матки определяет-
ся ткань, по морфологическим и функциональным 
свойствам подобная эндометрию, [1–7]. Эндометри-
оз относится к доброкачественным пролифератив-
ным заболеваниям. Его этиология и  патогенез до 
конца не изучены [1].

Выделяют генитальную и экстрагенитальную формы 
эндометриоза. В  свою очередь генитальный эндо-
метриоз подразделяют на  внутренний (аденоми-
оз) – эндометриоз тела матки и интерстициальной 
части маточных труб и  наружный  – эндометриоз 
шейки матки, промежности, влагалища, яични-
ков, ретроцервикальной области, маточных труб 
(кроме интерстициальной части), прямокишечно-



59
Акушерство и гинекология

Обзор

маточного углубления, брюшины [8]. Известно 
несколько локализаций экстрагенитального эн-
дометриоза: желудочно-кишечный тракт, слезные 
и слюнные железы, мочевыводящие органы, кожа, 
послеоперационные рубцы, пупок, легкие, плевра. 
Экстрагенитальный эндометриоз характеризуется 
специфической симптоматикой, которая зависит 
от органа, пораженного эндометриоидными очага-
ми. Правильная и своевременная диагностика по-
зволяет верифицировать клинические проявления 
патологического процесса, в частности установить 
цикличность течения процессов в пораженном ор-
гане. Адекватное лечение способствует регрессу 
симптомов и достижению качественной социальной 
и повседневной жизни [9].
В мире насчитывается около 10% женщин, как прави-
ло репродуктивного возраста, с эндометриозом [1]. 
Заболевание часто протекает бессимптомно, поэтому 
его истинную распространенность оценить сложно. 
Данная патология ассоциируется с серьезными не-
благоприятными последствиями для здоровья и ка-
чества жизни женщин [1–7]. К наиболее значимым 
клиническим проявлениям заболевания относят ци-
клические и хронические боли, бесплодие, обильные 
менструальные кровотечения, нарушение функции 
соседних органов. С учетом этих симптомов и дру-
гих жалоб, снижающих качество жизни, в том числе 
психоэмоциональный статус у женщин преимущест-
венно репродуктивного возраста, эндометриоз оста-
ется одним из самых социально и демографически 
значимых заболеваний, требующих мультидисци-
плинарного подхода [10–13].
Эндометриоз может развиваться у  подростков, 
что подтверждено результатами многочисленных 
исследований. Вместе с  тем среди врачей бытует 
мнение, что подростки никогда не болеют эндоме-
триозом. При анализе клинических характеристик 
девочек-подростков с  эндометриозом установле-
но, что средний возраст постановки диагноза у них 
составляет 17,95 ± 1,48 года, в то время как первые 
симптомы проявляются к 15 годам [14]. У подрост-
ков чаще регистрируется поверхностный эндоме-
триоз, реже – глубокий инфильтрирующий. Формы 
эндометриоза в  возрастных группах различны. 
Очаги эндометриоза у подростков выглядят иначе, 
чем у взрослых. Симптомы эндометриоза у взрослых 
и подростков не имеют особых различий, но усугу-
бляются с возрастом по мере прогрессирования за-
болевания [15].
Исследования эндометриоза у подростков единичны 
и  не систематизированы, что затрудняет своевре-
менную постановку диагноза и подбор корректного 
лечения. Как следствие – снижение качества жизни 
девочек-подростков и нарушение репродуктивной 
функции впоследствии. Таким образом, назрела 
необходимость изменения общепринятого взгляда 
на проблему эндометриоза как «взрослой» болезни 
и расширения поиска маркеров, позволяющих уско-
рить диагностику патологического процесса и вовре-
мя начать адекватное лечение [14].

С развитием медицины стало понятно, что необхо-
дим персонализированный подход к ведению паци-
енток с эндометриозом. Стратегия ведения долж-
на быть направлена на улучшение качества жизни 
женщин за счет уменьшения болевого синдрома, 
лечения бесплодия, снижения частоты рецидивов 
заболевания и  повторных хирургических вмеша-
тельств [1–7].
Согласно имеющимся данным, эндометриоз у жен-
щин, с  одной стороны, вызывает определенные 
психологические нарушения эмоциональной, лич-
ностной, социальной и  сексуальной сфер жизни, 
с другой – непосредственно связан со схожими пре-
морбидными индивидуально-психологическими 
состояниями, семейным анамнезом. В совокупности 
подобные нарушения создают психологический пор-
трет женщины с эндометриозом.
Анализ психологических аспектов поможет разрабо-
тать действенные подходы к психокоррекции и реа-
билитации женщин с данным заболеванием. 
Цель обзора  – оценить психологический портрет 
женщины с эндометриозом.

Материал и методы
Поиск соответствующей литературы осуществлялся 
в базах данных PubMed, Google Scholar, CyberLeninka 
по  ключевым словам: эндометриоз, генитальный 
эндометриоз, наружный генитальный эндометриоз, 
психологическое здоровье, психоэмоциональный 
статус, психологический портрет, качество жизни, 
связанное со здоровьем. Для анализа и обобщения 
информации о психологических особенностях жен-
щин с эндометриозом проведен обзор зарубежных 
и отечественных научных публикаций за 2019–2024 гг. 
Для проверки возможных релевантных исследова-
ний ограничения и фильтры поиска не применялись. 
Для поиска дополнительных публикаций проведен 
анализ литературы.

Результаты и обсуждение
Хроническая тазовая боль (ХТБ) – одно из наиболее 
значимых клинических проявлений эндометриоза. 
ХТБ представляет собой ключевой параметр, ассоци-
ируемый со значительными психоэмоциональными 
изменениями, тревожными расстройствами, сниже-
нием физической и социальной активности, общего 
самочувствия и настроения, сексуальной функции 
и, как следствие, ухудшением качества жизни. Об-
легчение алгезии невозможно без активного участия 
акушеров-гинекологов. Иногда к ведению больных 
привлекаются врачи других специальностей. Боль 
при эндометриозе, как и в других клинических си-
туациях, достаточно трудно объективизировать [16]. 
В связи с запоздалой постановкой диагноза (шесть-
семь лет) ХТБ следует рассматривать как социально 
значимую проблему [17].
Основная причина снижения качества жизни жен-
щин – длительный болевой синдром. В большинст-
ве случаев высокие уровни тревожности и депрес-
сии связаны с  болевыми ощущениями в  тазовой 
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области на  фоне эндометриоза. Стойкий болевой 
синдром при генитальном эндометриозе указывает 
на хроническую историю патологического процесса. 
Длительное регулярное поступление болевых им-
пульсов в кору головного мозга нарушает нормаль-
ное взаимодействие коры и подкорковых структур 
с антиноцицептивной и ноцицептивной системами. 
В  результате развиваются невротические состоя-
ния [18].
В  исследовании G. Lamvu и  соавт. участвовало 
317  женщин из  США и  134 женщины, проживав-
шие за пределами США, в  возрасте старше 19 лет 
с  хирургическим или нехирургическим диагнозом 
эндометриоза. Они проходили анонимный онлайн-
опрос по 23 вопросам [19]. Согласно результатам, 
более чем в 50% случаев диагноз эндометриоза был 
установлен по  истечении свыше шести лет от  на-
чала возникновения первых симптомов. В  целом 
54,3% пациенток ежедневно испытывали боль, свя-
занную с  эндометриозом. Участницы исследова-
ния (проживавшие как в США, так и за пределами 
страны) сообщали о  значительном ухудшении ка-
чества жизни, что мешало их семейной (45,7/45,5%) 
и  общественной жизни (40,1/44,0%), образова-
нию/карьере (42,9/46,3%) и  сексуальной функции 
(68,1/70,1%). Женщины отмечали, что болезнь при-
вела к возникновению других состояний, в том числе 
усталости (93,6%), желудочно-кишечным проблемам 
(91,8%) и нарушению сна (87,4%).
В исследовании, проведенном на базе клиники аку-
шерства и гинекологии Первого Санкт-Петербург-
ского государственного медицинского университета 
им. академика И.П. Павлова в 2019 г., были обсле-
дованы 56 пациенток  – 27 женщин с  эндометрио-
зом и 29 женщин без гинекологической патологии. 
Использовались различные психодиагностические 
методики. Установлено, что в  отличие от  женщин 
без гинекологической патологии у женщин с эндо-
метриозом в восприятии себя преобладает фемин-
ный тип полоролевого поведения: пассивность, тер-
пение, зависимость, повышенная эмоциональность, 
сочувствие. Кроме того, пациентки с эндометриозом 
акцентируют внимание в большей степени на эмо-
циональной стороне боли, чем на  физическом ас-
пекте. Женщины с  болевой формой эндометриоза 
отличаются повышенной ответственностью, отка-
зом от собственных потребностей в угоду другим, 
гиперсоциальностью в межличностных отношениях 
по сравнению с женщинами без патологии. Для па-
циенток с эндометриозом характерен более высокий 
уровень тревожности. Качество жизни в сфере здо-
ровья, эмоционального и физического комфорта они 
субъективно оценивают как более низкое по сравне-
нию с женщинами без гинекологических заболева-
ний [20].
Клинические исследования указывают на то, что эн-
дометриоз – состояние, связанное с высоким уров-
нем хронического стресса.
Согласно данным F. Reis и соавт., женщины с эндо-
метриозом испытывают повышенный стресс, о чем 

свидетельствуют психологические и  эндокринные 
показатели, а  интенсивность стресса коррелирует 
с тяжестью боли и распространенностью заболева-
ния. В то же время хронический стресс нередко ста-
новится основной причиной эндометриоза. Следова-
тельно, избегание или лечение хронического стресса 
способно потенциально снизить риск развития эн-
дометриоза. Кроме того, перинатальный и детский 
стресс рассматривается как фактор риска развития 
эндометриоза [21].
Связь между эндометриозом и качеством жизни оце-
нивали в австралийском проспективном когортном 
исследовании, в котором участвовало 3728 женщин, 
родившихся в 1973–1978 гг. В исследовании применя-
лись данные, полученные в ходе продольного наблю-
дения за состоянием здоровья женщин. Пациентки 
с эндометриозом были выявлены с помощью само-
отчетных продольных опросов, связанных с админи-
стративными медицинскими записями. Основным 
показателем служило качество жизни женщин, об-
условленное здоровьем и оцениваемое каждые три 
года с 1996 по 2018 г. с помощью краткого опросни-
ка из 36 пунктов [22]. Установлено, что эндометриоз 
связан со значительно худшими отчетами о HRQoL 
(Health-related Quality of Life – качество жизни, свя-
занное со  здоровьем) с  течением времени. Были 
рассчитаны скорректированные коэффициенты 
шансов (95%-ный доверительный интервал) для жен-
щин с эндометриозом, имевших худшие результаты 
по восьми разделам краткого опроса:
1)	физическое функционирование – 1,33 (1,19; 1,50);
2)	физическая роль – 1,57 (1,41; 1,74);
3)	боль в теле – 1,65 (1,48; 1,82);
4)	общее здоровье – 1,61 (1,42; 1,81);
5)	жизненная сила – 1,38 (1,23; 1,55);
6)	социальное функционирование – 1,38 (1,25; 1,53);
7)	ролевые эмоции – 1,19 (1,06; 1,33);
8)	психическое здоровье – 1,32 (1,18; 1,48).
У  женщин с  эндометриозом также отмеча-
лись значительно более низкие уровни физичес
кого (1,68 (1,51; 1,88)) и  психического здоровья 
(1,28 (1,14; 1,44)) по сравнению с женщинами без эн-
дометриоза.
В  ряде исследований изучали связь эндометриоза 
с нарушениями психического здоровья и качества 
жизни, касающегося здоровья.
В  метаанализе Y. Wang и  соавт. сравнивали шесть 
типов основных размеров эффекта (отношение 
шансов (ОШ) для депрессии, ОШ для тревожности, 
стандартизированная средняя разница (SMD) для де-
прессии, SMD для тревожности, SMD для сводки фи-
зического компонента (PCS) и SMD для сводки пси-
хического компонента (MCS)) между пациентками 
с эндометриозом и женщинами контрольной группы. 
Кроме SMD для депрессии, все остальные показатели 
продемонстрировали статистически значимые раз-
личия между пациентками основной и контрольной 
групп [23].
Эндометриоз может снижать как психическое, так 
и физическое качество жизни больных. Безусловно, 
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необходимы новые дополнительные исследования 
для разработки надлежащего лечения и улучшения 
прогноза больных эндометриозом.
M.G. Carbone и  соавт. проанализировали науч-
ные работы, в  которых оценивалась связь между 
нейропсихиатрическими элементами и эндометри-
озом, в  целях выявления полезной клинической 
информации для медицинского персонала и  раз-
работки персонализированного многопрофильно-
го лечения пациенток с  эндометриозом [24]. Об-
наружено, что у  женщин с  эндометриозом часто 
встречаются определенные черты характера, кото-
рые помогают установить их типичный личност-
ный профиль. Эти черты позволяют гинекологам 
идентифицировать женщин с ХТБ, обусловленной 
эндометриозом. Большинство таких черт входит 
в  кластер личности C, который включает в  себя 
тревожность, неуверенность, низкую самооценку, 
зависимость от принятия решений и страх разлуки, 
стремление к  контролю и  перфекционизму. Дан-
ные качества наиболее ярко проявляются у женщин 
с эндометриозом, испытывающих умеренную или 
сильную боль.
Для полной оценки психологического статуса важен 
анализ риска развития психических расстройств.
S.J. Estes и  соавт. сравнивали частоту нарушений 
психического здоровья у женщин из США с доку-
ментированным эндометриозом и без него. В ретро-
спективном сравнительном когортном исследовании 
с  использованием данных о  жалобах на  состоя-
ние здоровья за период с 1 мая 2000 г. по 31 марта 
2019  г. участвовало 72 677 женщин с  эндометрио-
зом и 147 251 женщина без эндометриоза в возрасте 
18–50 лет. Средний период наблюдения составил 
529 дней. Показатель на 1000 человеко-лет тревожно-
сти, депрессии и самонаправленного насилия среди 
женщин с эндометриозом составил 57,1, 47,7 и 0,9 со-
ответственно [25]. Установлено, что женщины с ди-
агнозом эндометриоза подвержены более высокому 
риску клинически распознанной депрессии, тревож-
ности и самонаправленного насилия по сравнению 
с женщинами без эндометриоза. Кроме того, у жен-
щин с эндометриозом боль – важный фактор риска 
возникновения впоследствии расстройств настрое-
ния. Необходимо отметить, что связь между эндо-
метриозом и депрессией сильнее у женщин моложе 
35 лет.
H. Marschall и соавт. проанализировали связь рас-
сказов 120 женщин в возрасте 18–48 лет (средний 
возраст  – 33,62 года) о  психическом здоровье 
и боли с эндометриозом. Участницы исследования 
написали рассказы об  эндометриозе, оценили их 
по  значимости для самоидентификации и  пози-
тивного и негативного изменения, а также оценили 
симптомы депрессии, удовлетворенность жизнью, 
интенсивность боли и  болевых симптомов [26]. 
Исследователи обнаружили, что высокая степень 
важности болезни для личности и негативное от-
ношение к себе обусловлены худшим психическим 
состоянием. Более высокая сосредоточенность 

на болезни ассоциируется с большим количеством 
болевых симптомов.
M. Rees и соавт. изучали влияние самоэффективнос
ти боли, локуса контроля здоровья – HLOC (Health 
Locus Of Control), стиля совладания и неопределен-
ности болезни на качество жизни у женщин с эндо-
метриозом. В исследовании участвовало 230 женщин, 
заполнивших онлайн-анкеты. С  помощью модели 
стандартных множественных регрессий оценивали 
связь между психологическими предикторами и ка-
чеством жизни [27]. Психологические переменные 
составили статистически значимую долю дисперсии 
(p < 0,0005) в оценках по четырем аспектам качества 
жизни. На долю модели пришлось 55, 26, 10 и 32% 
оценок в  области физического, психологического, 
социального и экологического качества жизни соот-
ветственно. Следовательно, умение женщин справ-
ляться с болезнью и уверенность в себе относительно 
собственного здоровья служат значимыми фактора-
ми, влияющими на качество жизни, особенно в фи-
зической сфере.
Эндометриоз негативно влияет на  сексуальную 
жизнь. По данным датского исследования, диспареу-
ния, дисменорея, снижение связанного со здоровьем 
качества жизни и статус безработного обусловлены 
ухудшением сексуальной жизни у женщин с эндоме-
триозом [28].
Из  числа участниц проспективного длительно-
го когортного исследования, проводившегося 
с 2013 по 2018 г. в семи специализированных центрах, 
были отобраны 192 пациентки (средний возраст – 
36 лет) с недавно диагностированным эндометриозом. 
Все участницы заполнили опросник Endometriosis 
Health Profile – 30 Questionnaire (EHP-30), широко 
применяемый для оценки HRQoL (состояние здо-
ровья). Особое внимание уделялось ответам на во-
просы подшкалы EHP-30, характеризующей качество 
сексуальной функции для подсчета показателя SQoL 
(качество сексуальной жизни). Согласно получен-
ным результатам, связанные с эндометриозом боле-
вые симптомы, такие как дисменорея, диспареуния 
и дисхезия, встречались у большинства пациенток 
(98,7, 71,7 и 81,3% соответственно). Показатель SQoL 
в  изучаемой когорте женщин в  среднем составил 
47,5 ± 29,6, что указывало на его умеренное сниже-
ние. Наихудший показатель SQoL независимо корре-
лировал с диспареунией (p < 0,001), низким HRQoL 
(p = 0,001), тяжелой дисменореей (p = 0,017). По мне-
нию авторов, положительная корреляция между 
SQoL и HRQoL объясняется тяжелой дисменореей, 
негативно влияющей на все аспекты жизни женщи-
ны. Как известно, женщины с эндометриозом часто 
отсутствуют на работе и имеют сниженную произ-
водительность труда из-за болевых и менструальных 
симптомов. В целом ухудшение здоровья может вли-
ять на интимные отношения и приводить к сниже-
нию качества жизни.
Установлено также влияние качества сна на наруше-
ние повседневной деятельности у больных наруж-
ным генитальным эндометриозом (НГЭ).
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В исследовании K. Arion и соавт. участвовало 275 па-
циенток с НГЭ. Показано, что бессонница способна 
усугубить тазовую боль и привести к ухудшению ка-
чества жизни (b = -0,18; p = 0,0026), развитию депрес-
сивного синдрома (b = -1,62; p < 0,001) и синдрома 
болезненного мочевого пузыря (b = -5,82; p = 0,035).
Таким образом, нарушение сна приводит к обост
рению тазовой боли, появлению депрессивного 
синдрома, что в свою очередь влияет на качество 
сна и значительно ухудшает качество жизни жен-
щин [29, 30].

Заключение
Эндометриоз – сложное, многофакторное заболе-
вание, которое чаще всего встречается у женщин 
репродуктивного возраста. Психологические фак-
торы играют не последнюю роль в определении вы-
раженности симптомов. Последние данные свиде-
тельствуют о том, что женщины с эндометриозом 
подвержены риску развития психоэмоциональных 
расстройств, тревоги, депрессивных симптомов 
и других психических нарушений. У таких больных 

формируется специфический психологический 
и  личностный портрет. Пациентки с  наружным 
генитальным эндометриозом выглядят истощен-
ными, бледными, апатичными, замкнутыми. Они 
погружены в собственные переживания, менее фи-
зически и социально активны, легко раздражаются, 
у них отмечаются нарушения нервно-психического 
статуса [31].
Большинство авторов подчеркивают важность 
междисциплинарного подхода, позволяющего 
выявлять женщин с  эндометриозом, подвержен-
ных риску развития психических нарушений. Ре-
зультаты проведенных исследований указывают 
на  необходимость многопрофильных программ 
здравоохранения для поиска решений проблем, воз-
никающих у женщин с эндометриозом. Рекоменду-
ется проводить психологическую оценку состояния 
для выявления женщин, подверженных риску раз-
вития симптомов тревоги и депрессии, и оказания 
им помощи, направленной на минимизацию влия-
ния эндометриоза на качество жизни и улучшение 
психического здоровья.  
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Ростов-на-Дону, РостГМУ; НИИММП. Ч. 1. Волгоград: СФЕРА, 2022; 91–98.

19.	 Lamvu G., Antunez-Flores O., Orady M., Schneider B. Path to diagnosis and women’s perspectives on the impact 
of endometriosis pain. J. Endometrios. Pelvic Pain Disord. 2020; 12 (1): 16–25.

20.	 Петрова Е.А., Череповская В.А., Пахомова Ф.В. и др. Эмоциональные и личностные особенности восприятия боли 
у женщин при эндометриозе. Ученые записки Первого Санкт-Петербургского государственного медицинского 
университета имени академика И.П. Павлова. 2019; 26 (2): 62–68.

21.	 Reis F.M., Coutinho L.M., Vannuccini S., et al. Is stress a cause or a consequence of endometriosis? Reprod. Sci. 2020; 27: 
39–45.

22.	 Gete D.G., Doust J., Mortlock S., et al. Impact of endometriosis on women's health-related quality of life: A national 
prospective cohort study, Maturitas, 2023; 174: 1–7.

23.	 Wang Y., Li B., Zhou Y., et al. Does endometriosis disturb mental health and quality of life? A systematic review 
and meta-analysis. Gynecol. Obstet. Invest. 2021; 86 (4): 315–335.

24.	 Carbone M.G., Campo G., Papaleo E., et al. The Importance of a multi-disciplinary approach to the endometriotic patients: 
the relationship between endometriosis and psychic vulnerability. J. Clin. Med. 2021; 10: 1616.

25.	 Estes S.J., Huisingh C.E., Chiuve S.E., et al. Depression, anxiety, and self-directed violence in women with endometriosis: 
a retrospective matched-cohort study. Am. J. Epidemiol. 2021; 190 (5): 843–852.

26.	 Marschall H., Hansen K.E., Forman A., Thomsen D.K. Storying endometriosis: examining relationships between narrative 
identity, mental health, and pain. J. Res. Personal. 2021; 91: 104062.

27.	 Rees M., Kiemle G., Slade P. Psychological variables and quality of life in women with endometriosis. J. Psychosom. Obstet. 
Gynecol. 2020; 43 (1): 58–65.

28.	 Van Poll M., van Barneveld E., Aerts L., et al. Endometriosis and sexual quality of life. Sex. Med. 2020; 8 (3): 532–544.
29.	 Arion K., Orr N.L., Noga H., et al. A quantitative analysis of sleep quality in women with endometriosis. J. Womens Health 

(Larchmt.). 2020; 29 (9): 1209–1215.
30.	 Della Corte L., Di Filippo C., Gabrielli O., et al. The burden of endometriosis on women’s lifespan: a narrative overview 

on quality of life and psychosocial wellbeing. Int. J. Environ Res. Public Health. 2020; 17 (13): 4683.
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Endometriosis is one of the most common and severe gynecological diseases that most often occurs in women 
of reproductive age. The main clinical manifestations of the disease – pain syndrome, menorrhagia, infertility, 
dyspareunia – reduce the activity and efficiency of women, affecting their psycho-emotional state and quality 
of life. All of the above symptoms can lead to the development of neurotic disorders, anxiety and depressive 
states, as well as a decrease in the patient's quality of life. Parenting errors and family conflicts play an important 
role in the formation of neurotic symptoms in women with endometriosis. Studies have shown that women 
with endometriosis have different personality traits from women without gynecological pathology, lower satisfaction 
with the quality of life in certain areas, as well as more pronounced anxiety. Women with endometriosis need 
complex and individual programs of psychotherapy and psychopharmacological therapy. In the rehabilitation of this 
category of patients, it is important to involve psychological specialists to teach ways of coping with pain, relieving 
psycho-emotional stress in order to increase socialization and satisfaction with the quality of life.
The purpose of this review is to assess the psychological status of patients with endometriosis based on the analysis 
of modern scientific medical literature, both domestic and foreign.

Keywords: endometriosis, genital endometriosis, external genital endometriosis, psychological health, psychoemotional 
status, psychological profile, health-related quality of life
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Обзор

Цель – проанализировать применение плазмы, обогащенной тромбоцитами (platelet-rich-plasma, PRP), 
в педиатрической практике.
Материал и методы. Проведен поиск соответствующей литературы в базах данных PubMed, Embase, 
Cochrane Library и Google Академия. В обзор включены исследования 2019–2024 гг.
Результаты. Всего выявлено пять систематических обзоров и метаанализов, два исследования по типу 
«случай – контроль», одно ретроспективное, одно открытое, одно проспективное обсервационное, семь 
открытых, одно когортное, четыре рандомизированных клинических исследования, пять клинических 
случаев, 18 обзоров, одно практическое руководство, четыре тезиса из сборников конференций, 
После анализа статей они были включены в текущий обзор.
Новая отрасль регенеративной медицины в области биомедицинских технологий предлагает 
перспективный подход к лечению педиатрических пациентов. Способность PRP стимулировать 
естественные восстановительные процессы и ускорение регенерации расширяет возможность 
ее применения в хирургии, лечении и смежных направлениях. Кроме того, PRP, характеризующаяся 
существенным анальгезирующим эффектом, активно используется в послеоперационном периоде. 
Однако на данный момент инновационный подход требует тщательного изучения и апробации, 
а для повсеместного внедрения технологии необходимы новые клинические и научные данные. 
Выводы. Недостаточное изучение PRP-терапии на данный момент не позволяет использовать 
перспективную технологию повсеместно. При должном уровне исследования и реализации 
клинических испытаний на больших выборках данная методика сможет стать альтернативным 
мультидисциплинарным методом лечения педиатрических больных.

Ключевые слова: PRP, плазма, обогащенная тромбоцитами, педиатрия, детская хирургия, 
ортобиология, оториноларингология, абдоминальная хирургия, торакальная хирургия, кардиохирургия, 
эндокринология, урология, проктология, спортивная медицина, стоматология, наследственные 
заболевания, врожденные аномалии развития, травматология
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Обзор

Введение
Ортобиология определяется как инновационная 
область биомедицинских технологий и  новая от-
расль регенеративной медицины, которая исполь-
зует новый терапевтический подход, направленный 
на  изучение биологических и  клинических эф-
фектов, эффективность и  безопасность биомеди-
цинских клеточных продуктов и методов лечения, 
способствующих восстановлению поврежденных 
тканей и  органов опорно-двигательного аппарата 
(сухожилий, связок, костной, хрящевой и  других 
соединительных тканей) на  основе их имитации 
биоматериалами и  трансплантатами, стимуляции 
естественных восстановительных процессов и уско-
рению их регенерации. Главными целями таких 
методов лечения являются стимулирование роста 
новых тканей, сохранение существующих тканей, 
уменьшение боли и улучшение нарушенных функ-
ций [1]. В рамках ортобиологии применяются ауто-
логичные препараты с биологической активностью, 
ускоряющие регенерацию клеток и  тканей. Среди 
ортобиологических продуктов наиболее примени-
мыми считаются плазма, обогащенная тромбоцита-
ми (platelet-rich-plasma, PRP), и концентрат аспирата 
костного мозга (BMAC) [2, 3].
PRP-терапия стала многообещающим методом 
в  области регенеративной медицины [4–10]. PRP, 
извлеченная из собственной крови пациента (ауто-
логичная) или донорской крови (гетерологичная), 
представляет собой концентрированную форму 
плазмы, обогащенной тромбоцитами, факторами 
роста, цитокинами и другими биоактивными моле-
кулами, необходимыми для стимуляции регенера-
ции тканей, улучшения заживления ран. Благодаря 
высокой концентрации факторов роста и цитокинов 
непосредственно в  месте повреждения ускоряется 
процесс заживления, что способствует ангиогенезу, 
синтезу коллагена, уменьшению воспаления, улучше-
нию регенерации ткани, облегчению боли и восста-
новлению нарушенных функций [4, 10].
Уход за ранами в  педиатрии  – критически важная 
составляющая медицинской практики, требующая 
инновационных подходов к оптимизации заживле-
ния и минимизации осложнений. PRP-терапия рас-
сматривается как перспективный метод в  аспекте 
улучшения заживления ран у детей [9].
PRP-терапия становится все более популярной, тем 
не  менее знания о  механизме действия PRP оста-
ются весьма ограниченными в силу недостаточного 
количества крупномасштабных исследований. При 
анализе исследований авторы указывают на плохую 
стандартизацию методов подготовки и  изменчи-
вость в  отношении PRP и  качества используемых 
продуктов [11].
Рассмотрим возможности мультидисциплинарного 
применения PRP-терапии в педиатрической практике.

PRP: общие понятия
PRP – аутологичный продукт, полученный из крови, 
содержащий концентрацию тромбоцитов по крайней 

мере в  два-три раза выше нормального уровня 
и включающий факторы роста, связанные с тромбо-
цитами [4, 11].
Концепция применения PRP в гематологии для ле-
чения пациентов с  тромбоцитопенией возникла 
в 1970-х гг. В 1980-х и 1990-х гг. PRP начали исполь-
зовать при хирургических вмешательствах, в част-
ности в  челюстно-лицевой и  пластической хирур-
гии [11, 12].
Изначально термин «плазма, богатая тромбоцита-
ми» относился к тромбоцитарному концентрату, ис-
пользуемому в трансфузиологии, где он применяется 
и сегодня. Сначала данные продукты PRP исполь-
зовались только в качестве фибриновых клеев для 
тканей, а тромбоциты – только для поддержки более 
прочной полимеризации фибрина для улучшения 
герметизации тканей, но не в качестве стимуляторов 
заживления [12, 13].
Раствор PRP рекомендуется готовить в полипропиле-
новых пробирках с использованием гемоконсерван-
та ACD-A или натрия цитрата 3,8% в режимах двой-
ного центрифугирования со скоростью 250 и 400 g 
по 15 минут [2].
Процесс приготовления начинается со сбора крови, 
полученной путем венепункции. Основной про-
цесс, ответственный за подготовку PRP, называет-
ся дифференциальным центрифугированием. Он 
может выполняться в один или два этапа. Процесс 
двойного центрифугирования начинается со сбора 
«цельной крови» в пробирки, содержащие антико-
агулянты в объеме крови. Первый этап центрифу-
гирования выполняется при постоянном ускоре-
нии с единственной целью – отделить эритроциты 
от центрального объема крови. Верхний слой крови 
в  основном состоит из  тромбоцитов и  лейкоци-
тов  [11]. Тонкий промежуточный слой, также из-
вестный как лейкоцитарная пленка, характеризует-
ся обильным содержанием белых кровяных клеток. 
Нижний слой состоит исключительно из эритроци-
тов. Для создания чистой плазмы, богатой тромбо-
цитами (P-PRP), верхние слои отделяют от объема 
крови. Эта форма подготовки также предусматри-
вает наличие неглубокой лейкоцитарной пленки. 
Однако для создания только лейкоцитарно-богатой 
PRP (L-PRP) лейкоцитарная пленка используется 
вместе с  несколькими эритроцитами из  нижнего, 
но не из верхнего слоя. L-PRP – препарат, изготов-
ленный из лейкоцитов и фибриновых сетей низкой 
плотности после активации. L-PRP регулирует ос-
новные механизмы, участвующие в процессе зажив-
ления [11].
Второй этап центрифугирования предусматривает 
формирование эритроцитов-тромбоцитов на  дне 
пробирки. После этого этапа плазма с  низким со-
держанием тромбоцитов составляет верхнюю часть 
объема крови, в то время как плазма с высоким со-
держанием тромбоцитов – нижнюю. Верхний слой 
крови удаляют, оставляя эритроциты-тромбоциты. 
Нижний слой образует то, что называется «мягкими 
гранулами». Эти гранулы гомогенизируются в плазме 
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для создания конечного продукта плазмы с высоким 
содержанием тромбоцитов [11].
На основе терминологии PRP и описаний продук-
тов было опубликовано несколько классифика-
ций для различных формул PRP [14]. В настоящее 
время ортобиологические приложения классифи-
цируют PRP на  три группы: чистый фибрин, бо-
гатый тромбоцитами (P-PRF); PRP, богатый лей-
коцитами (LR-PRP); и  PRP, бедный лейкоцитами 
(LP-PRP) [5, 7, 15, 16]. Хотя категории LR-PRP 
и  LP-PRP более специфичны, чем общее опреде-
ление продукта PRP, они, в частности, лишены ка-
кой-либо специфичности в отношении содержания 
лейкоцитов. Продукты LR-PRP, содержащие опре-
деленные лейкоциты, могут вносить значительный 
вклад в  иммунную модуляцию, восстановление 
и регенерацию тканей, влияя на внутреннюю био
логию тканей и  хронических повреждений через 
иммунные и защитные механизмы хозяина [7].

Применение PRP
Абсолютные противопоказания к  использованию 
аутологичной PRP связаны с заболеваниями крови 
(синдром дисфункции тромбоцитов, критическая 
тромбоцитопения) и сепсисом. Однако в этих случа-
ях можно использовать PRP, полученную из гетеро-
логичной крови [4].
Клинические препараты PRP широко изучены 
на предмет влияния на механизмы восстановления 
и  регенерации тканей и  послеоперационные ре-
зультаты. Установлено, что эти препараты оказы-
вают благотворное влияние на организм, снимают 
послеоперационный дискомфорт, снижают частоту 
возникновения инфекций. Это позволяет предполо-
жить, что PRP обладает противовоспалительными 
и антимикробными свойствами [7, 9, 17, 18].

Травматология
Инъекции PRP изучались как вариант лечения детей 
с травмами опорно-двигательного аппарата, вклю-
чая ювенильный идиопатический артрит, остео-
хондральные дефекты, травмы связок и тендинит. 
Считается, что факторы роста и цитокины, присутст
вующие в PRP, способствуют восстановлению и ре-
генерации тканей, потенциально улучшая процесс 
заживления [4, 19].
Несмотря на доказанную в доклинических и кли-
нических исследованиях эффективность PRP в си-
муляции репаративного остеогенеза, применение 
плазмы до сих пор не нашло распространения при 
лечении рассекающего остеохондрита мыщелков 
бедренной кости (РОМБК) у детей [2, 20–23]. Опыт 
применения PRP представлен рядом единичных 
исследований и  отдельных клинических случа-
ев [2, 24, 25].
Антеградные остеоперфорации проводились под 
симультанным контролем артроскопии и рентгено-
скопии через мыщелок бедренной кости без повреж
дения суставного хряща спицами 1,6 мм в три-че-
тыре рассверливания, а затем – однократно сверлом 

диаметром 4,5 мм с последующим введением через 
сформированный канал 2–3 мл раствора PRP с экс-
позицией в течение пяти минут. Во всех случаях PRP 
готовили путем двукратного центрифугирования 
40 мл венозной крови по методике низкооборотного 
центрифугирования [2].
Методика антеградных остеоперфораций с введени-
ем PRP внутрь очага РОМБК позволяет сократить 
срок лечения в 1,8 раза по сравнению со стандарт-
ной методикой трансхондральных остеоперфораций 
и быстрее возвращает пациента к полноценной фи-
зической активности [2].
Фиксация остеохондрального фрагмента с внутри
суставной биостимуляцией PRP в  равной степе-
ни позволяет сократить срок заживления очага 
РОМБК, что можно видеть на магнитно-резонанс-
ной томограмме, до шести месяцев за счет ста-
бильности фиксированного фрагмента. В отличие 
от  традиционной методики трансхондральных 
остеоперфораций при использовании PRP период 
возвращения к полной активности сокращается до 
восьми месяцев. Однако неизбежна травматизация 
суставного хряща в зоне постановки фиксаторов [2]. 
Следует отметить, что фиксация костно-хрящевого 
фрагмента при нестабильных формах рассекающе-
го остеохондрита с сохраненной конгруэнтностью 
фрагмента и  последующая внутрисуставная био-
стимуляция PRP приоритетнее, чем удаление фраг-
мента, после которого риск формирования раннего 
артроза еще выше – до 70% [2].
Малоинвазивная технология лечения РОМБК с ис-
пользованием артроскопически ассистированных 
множественных антеградных реваскуляризирую-
щих остеоперфораций в сочетании с внутриочаго-
вым введением PRP внедрена в практику отделения 
травматологии и ортопедии ГБУЗ ДГКБ им. Н.Ф. Фи-
латова ДЗМ, отделений травматологии и медицины 
катастроф ГБУЗ НИИ НДХиТ ДЗМ, а также в обра-
зовательный процесс обучения студентов, интернов, 
ординаторов и аспирантов кафедры детской хирур-
гии педиатрического факультета ФГАОУ ВО РНИМУ 
им. Н.И. Пирогова [2].
В  ряде случаев применение PRP было успешным 
в  достижении костного сращения в  месте пере-
лома в течение 11 месяцев после первоначальной 
травмы или хирургического вмешательства. Кроме 
того, показано, что PRP улучшает заживление не-
сращений при использовании с другими методами 
лечения, например золотым стандартом – аутоло-
гичным костным трансплантатом, а также мезен-
химальными стволовыми клетками и внутренней 
фиксацией [26].
PRP также можно использовать с другими формами 
лечения несрастающихся переломов, включая ауто-
трансплантаты, компрессионные пластины и/или 
фиксирующие устройства [26].
PRP может применяться как минимально инвазив-
ный метод. При этом между PRP и интрамедулляр-
ным гвоздем не обнаружено существенной разницы 
в достижении сращения [26].

Обзор
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Комбустиология
Ожоговые травмы у  детей часто требуют слож-
ных хирургических вмешательств из-за обширных 
ран [9, 27]. В  этой области богатая тромбоцитами 
плазма показала себя как преобразующая сущность, 
обеспечив прорыв в лечении [9, 14, 28–30].
Клинические исследования убедительно подчерки-
вают терапевтическую эффективность PRP в уско-
рении заживления ран и одновременном смягчении 
связанных с этим побочных эффектов [9]. В рамках 
данной парадигмы Аль Ибран и соавт. подтвердили 
потенциал терапии PRP, хотя она незначительно уд-
линяла срок заживления ран по сравнению со стан-
дартной перевязочной терапией, что свидетельствует 
о ее сложном влиянии на процесс заживления. Это 
дополнительно подтверждается результатами, полу-
ченными при сопоставлении расщепленной кожной 
пластики (STSG) с плазмой, обогащенной тромбо-
цитами, и демонстрирующими сокращение времени 
восстановления рубцов и усиление регенерации тка-
ней за счет ускоренной реэпителизации и ангиоге-
неза. Обобщая совокупные доказательства, авторы 
недавних исследований подтвердили, что интеграция 
терапии PRP в уход за ожоговыми ранами отчетливо 
ускоряет закрытие ран по сравнению с обычными по-
вязками, возводя ее до потенциально ключевого те-
рапевтического дополнения к лечению ожогов [9, 28].
В  контексте невропатической боли, вызванной 
ожогами, терапевтический потенциал терапии 
PRP подтверждается ее способностью облегчать 
аллодинию [9]. Аллодиния – боль вследствие воз-
действия раздражителей, обычно ее не  вызываю-
щих [31]. Кроме того, данные, полученные на кры-
синой модели с ожоговыми травмами, показывают, 
что введение плазмы, обогащенной тромбоцитами, 
в  область ожогового рубца способно уменьшить 
невропатическую боль. Это свидетельствует 
о целесообразности применения PRP в этом слож-
ном клиническом сценарии [9].

Ортодонтия и стоматология
В детской ортодонтии и стоматологии изучали по-
тенциальную роль PRP в ускорении движения зубов, 
усилении регенерации костей после удаления зуба 
и содействии регенерации тканей пародонта. Фак-
торы роста и  стволовые клетки, присутствующие 
в CBPRP, могут улучшить результаты указанных сто-
матологических процедур [4].
P-PRP (отсутствие лейкоцитов) более последователь-
но достигала эффекта в сохранении альвеолярного 
гребня, наращивании костной ткани, лечении ослож-
нений после удаления зуба и расстройств височно-
нижнечелюстного сустава [32].

Детская хирургия
Во всем мире особый интерес вызывает оптимизация 
стратегий восстановления тканей после хирургичес
ких операций, что приводит к лучшим результатам 
лечения пациентов (в идеале – снижению его общей 
стоимости), меньшему количеству осложнений [7].

В  настоящее время PRP считается эффективным 
средством содействия заживлению ран и регенера-
ции тканей. PRP обладает потенциалом в  биости-
муляции и ускорении заживления, поэтому широко 
применяется при различных хирургических вмеша-
тельствах [33].

Колопроктология
Пилонидальная киста копчика (ПКК), или пи-
лонидальный синус, представляет собой узкий 
канал, выстланный эпителием, содержащий воло-
сяные луковицы, сальные железы, открывающий-
ся на  коже межъягодичной складки чаще одним 
или несколькими точечными отверстиями. Вопрос 
этиологии и патогенеза заболевания остается дис
куссионным [4, 34, 35]. ПКК в  межъягодичной 
борозде – одно из распространенных гнойно-вос-
палительных заболеваний крестцово-копчиковой 
области [35].
У мужчин ПКК встречается чаще, чем у женщин. Со-
отношение частоты заболевания у мужчин и женщин 
составляет 4:1. Как правило, это пациенты молодого 
возраста – 16–25 лет с преобладанием интенсивного 
роста волосяного покрова в межъягодичной бороз
де [35].
Исследование выявило различные области примене-
ния PRP-терапии в детской хирургии, включая лече-
ние пилонидального синуса (эпителиальный копчи-
ковый ход, пилонидальная киста) и восстановление 
гипоспадии [4].
В научной базе имеется информация о двух статьях, 
касающихся применения PRP-G в качестве вспомо-
гательного средства для улучшения заживления ран 
после операции на пилонидальном синусе [4].

Урология
Применение PRP целесообразно при уретропласти-
ке, особенно в случаях повторного выполнения без 
подходящей крайней плоти, при обрезанной гипо-
спадии, увечьях и  в случаях, когда влагалищная 
оболочка недоступна из-за предыдущей операции 
на яичках [4].
Одним из  заболеваний, при котором применяет-
ся PRP, является гипоспадия. При этой патологии 
отверстие уретры открывается на вентральной по-
верхности полового члена. Данное состояние требу-
ет хирургической коррекции. Тем не менее нередко 
возникают интра- и постоперационные осложнения, 
такие как несостоятельность анастомоза и раневая 
инфекция [36]. Для снижения частоты подобных 
осложнений при формировании неоуретры ряд ав-
торов предлагают использовать защитные лоскуты 
для укрытия анастомоза. Однако в некоторых ситу-
ациях хирурги столкнулись с проблемой дефицита 
аутологичных тканей, в связи с чем A.Y. Mahmoud 
и соавт. заинтересовала перспектива использования 
PRP-мембраны, уже зарекомендовавшей себя как 
безопасный и эффективный биоматериал в ортодон-
тии и травматологии. Авторы провели исследование, 
в котором сравнили частоту осложнений при исполь-
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зовании PRP-мембраны (группа А) и dartos-лоскута 
(группа B) в качестве укрывающего слоя для уско-
рения регенерации анастомоза при коррекции гипо-
спадии по методике Snodgrass TIPU. PRP-мембрана 
изготавливалась следующим образом: аутоплазма, 
полученная методом двойного центрифугирова-
ния, инкубировалась три минуты при температуре 
37 °C с хлоратом кальция Ca(ClO3)2 до образования 
ярко-красного сгустка, который уплощался между 
двумя хирургическими тампонами до получения 
мягкой устойчивой мембраны. В результате в груп-
пе А наблюдалось статистически значимое снижение 
частоты раневой инфекции (p = 0,040). Между дру-
гими послеоперационными осложнениями значи-
мых различий в двух группах не обнаружено. Кроме 
того, при использовании PRP-мембраны отмечал-
ся лучший косметический результат  – 73 против 
69% в группах А и В соответственно [36].
Спустя шесть месяцев после использования PRP 
наблюдалась более низкая частота осложнений 
(уретрокожный свищ, частичная поверхностная ра-
невая инфекция, частичное расхождение головки 
полового члена, стеноз наружного отверстия моче
испускательного канала и стриктура уретры) [4].

Торакальная хирургия
Спонтанный пневмоторакс. В  ретроспективном 
исследовании изучали роль PRP из  аутологичной 
крови в  профилактике послеоперационных реци-
дивов у пациентов, перенесших видеоассистирован-
ную торакальную операцию по поводу спонтанного 
пневмоторакса. Пациенты были разделены на  две 
группы – контрольную (А) и основную – B (PRP). 
PRP применялась для покрытия линий скрепок. Ни-
каких сообщений об операционной заболеваемости, 
в частности аллергических реакциях, или смертности 
не получено. При сравнении групп установлено, что 
частота рецидивов была значительно ниже в группе 
B (p = 0,02). Частота рецидивов у пациентов моложе 
25 лет в группах A и B существенно различалась (26,1 
и 0,0% соответственно; p = 0,03) [4, 37].
Хилоторакс. В исследовании использовали плазмен-
но-фибриновый клей с высоким содержанием тром-
боцитов (PRP-FG) для лечения хилоторакса у детей 
после кавопульмональных соединений. PRP-FG 
вводили в плевральную полость через грудную дре-
нажную трубку. Успех определяли как объем выпота 
ниже 50 мл/сут через два дня. Инъекцию PRP-FG по-
вторяли с тем же объемом, если выпот продолжался 
через неделю. Получен невероятный результат: пока-
затель успешного лечения достиг 92%. Основываясь 
на этих результатах, хотя выборка была небольшой, 
исследователи пришли к выводу, что лечение хило-
торакса с помощью PRP-FG безопасно и осуществи-
мо [4, 38].

Абдоминальная хирургия
Энтерокожный свищ. Сообщается о  применении 
PRP у младенца, у которого развился энтерокожный 
свищ при атрезии пищевода типа А (классификация 

Гросса). В возрасте семи месяцев пациенту выпол-
нили процедуру замены пищевода толстокишечным 
сегментом. На  14-й послеоперационный день над 
проксимальной эзофагоколопластикой образовал-
ся эзофагокожный свищ, что вызвало чрезмерное 
подтекание слюны. Несмотря на два месяца расши-
ренного медикаментозного лечения, положительная 
динамика отсутствовала. Было принято решение 
о назначении PRP. Плазма, обогащенная тромбоцита-
ми, была получена из пуповинной крови, приготов-
ленной в банке пуповинной крови Эмилии-Романьи 
больницы С. Орсола (Болонья, Италия). PRP приме-
няли четырежды с повторным использованием ка-
ждые четыре дня. Лечение способствовало полному 
закрытию свища после третьего применения, а также 
улучшению качества рубца [4].
Гастрошизис. Гастрошизис  – врожденный порок 
развития передней брюшной стенки с  дефектом 
преимущественно справа от нормально сформиро-
ванной пуповины и эвентрацией органов брюшной 
полости [39, 40]. Эвентрированные внутренние 
органы не  покрыты амниотическими оболочка-
ми. Несмотря на увеличение частоты этого порока 
с 3,6 до 4,9 на 10 тыс. живорожденных, за послед-
ние десять лет летальность резко сократилась  – 
до 5% [39].
В одной из работ показано, что плазма, обогащенная 
тромбоцитами, в сочетании с вакуумным закрытием 
эффективна в улучшении гастрошизиса, связанного 
с абдоминальными дефектами [9].

Сердечно-сосудистая хирургия
PRP-терапия также применяется в кардиохирургии, 
в частности при стернотомии, врожденных пороках 
сердца, открытых операциях на сердце и после сер-
дечно-легочного шунтирования [9, 41].

Оториноларингология
Тонзиллэктомия – болезненная операция, проводи-
мая в случаях рецидивирующего тонзиллита. При-
менение плазмы, обогащенной тромбоцитами, для 
уменьшения боли и частоты заболеваемости после 
тонзиллэктомии приобретает все большее значе-
ние [33, 42].
К сожалению, тонзиллэктомия часто связана с силь-
ной болью, которая может задержать выписку паци-
ента из стационара и отсрочить возвращение к нор-
мальной повседневной деятельности, и  2–4%-ным 
риском кровотечения. Среди перспективных средств, 
способствующих заживлению, – плазма, обогащен-
ная тромбоцитами. Она рассматривается как потен-
циальная адъювантная терапия, улучшающая зажив-
ление хирургических ран, содержащая множество 
факторов роста и заживления, которые высвобожда-
ются при их активации [33, 42].
Показано, что PRP, нанесенная сразу после тон-
зиллэктомии на  ложе миндалин, ускоряет про-
цесс заживления, уменьшает послеоперационную 
боль, а также частоту возникновения кровотече-
ния [33].
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Челюстно-лицевая хирургия
PRP как безопасное и  экономически эффективное 
хранилище факторов роста улучшает остеогенез при 
трансплантации альвеолярной кости у  пациентов 
с расщелиной губы и неба. В частности, сообщается 
о благоприятных соотношениях регенерации кости 
и альвеолярной расщелины в случаях применения 
PRP, что подтверждает ее потенциал в улучшении ре-
зультатов трансплантации [9].

Дерматология
Плазма, обогащенная тромбоцитами, применяется 
в дерматологии, особенно при лечении андрогенети-
ческой алопеции (АГА) [9, 43, 44].
АГА  – форма потери волос, обычно называемая 
потерей волос по  мужскому или женскому типу, 
традиционно диагностируется при клиническом об-
следовании без проведения дополнительных иссле-
дований. АГА может наблюдаться у детей. Детская 
АГА является наиболее распространенной причиной 
потери волос в подростковом возрасте [43].
В основе АГА лежит изменение метаболизма андро-
генов и генетическая предрасположенность [43, 45].
Как во взрослой, так и в детской популяции пред-
ставители мужского пола страдают АГА чаще, чем 
женщины, – соотношение 2:1. АГА обычно диагно-
стируется с помощью клинического обследования, 
которое может включать трихоскопию, показываю-
щую миниатюризацию волос без рубцового эффек-
та [43, 45].
Согласно имеющимся данным, PRP-терапия ас-
социируется со  стабилизацией и  возобновлением 
роста. Установлены хорошая переносимость такого 
лечения, его благоприятный профиль безопаснос
ти и  минимальный послеоперационный диском-
форт [9, 43, 44].
PRP содержит ряд факторов роста (эпидермальный 
фактор роста, фактор роста фибробластов, фак-
тор роста гепатоцитов, инсулиноподобный фактор 
роста 1, тромбоцитарный фактор роста, трансфор-
мирующий фактор роста бета, сосудистый эндоте-
лиальный фактор роста), которые способствуют 
фолликулярной дифференцировке, удлинению во-
лосяного фолликула, индукции фазы анагена, ангио-
генезу, синтезу внеклеточного матрикса, фолликуло-
генезу и созреванию волос. Как следствие – усиление 
роста волос у пациентов с АГА [43, 44].

Эндокринология
Гипергликемия на  фоне сахарного диабета (СД) 
вызвана нарушением динамики глюкозы в крови. 
Заболевание сопровождается потерей веса при 
хорошем аппетите, сильной жаждой и обильным 
мочеиспусканием [9, 46]. В отсутствие адекватно-
го лечения болезнь быстро прогрессирует из-за 
активного роста и повышенного обмена веществ 
у детей [9, 46, 47]. В детской популяции наиболее 
распространено сочетание СД  1-го  типа и  ауто
иммунного поражения щитовидной железы. Ис-
следования M.  Zarin и  соавт. проливают свет 

на сложное взаимодействие PRP в диабетическом 
аспекте, раскрывая ее потенциал в перекалибров-
ке динамики инсулина плазмы и глюкозы, одно
временно в купировании окислительного стресса 
и поддержании выработки инсулина в островках 
поджелудочной железы [9, 48]. В условиях экспе-
римента установлен преобразующий эффект PRP, 
что существенно повлияло на  снижение уровня 
гипергликемии [9].

Врожденные аномалии развития
PRP считается перспективным направлением в кор-
рекции аномалий и пороков репродуктивной систе-
мы [49, 50].
Плазма, обогащенная тромбоцитами, используется 
при лечении врожденных аномалий, включая такие 
состояния, как spina bifida и  врожденные пороки 
сердца. В этой области необходимы дополнитель-
ные исследования. Тем не  менее PRP рассматри-
вается как потенциальная терапия в  дополнение 
к  традиционным методам лечения этих сложных 
состояний [4].

Спортивная медицина
В последнее время отмечается рост количества под-
ростков, увлекающихся легкой атлетикой. Вместе 
с тем увеличивается частота травматизации, в част-
ности разрыва мениска. Подобная травма может при-
вести к неблагоприятным последствиям для расту-
щего организма в долгосрочной перспективе [51, 52]. 
Мениск относится к структурам, имеющим решаю-
щее значение для поглощения ударов, распределе-
ния нагрузки и стабильности в суставе. Полная или 
частичная менискэктомия может привести к остео
артритическим и  дегенеративным изменениям. 
Васкуляризированная область мениска уменьшает-
ся к десяти годам, когда васкуляризированы только 
периферические 10–30% мениска. Хорошая васку-
ляризация мениска у  молодых людей отвечает за 
его способность к заживлению. При повреждениях 
в аваскулярной зоне процесс заживления основан 
на способности ткани мениска к самовосстановле-
нию [51].
PRP также успешно применялась для лечения пато-
логии суставного хряща [51].
Благодаря расширению знаний о  дегенеративной 
природе хронических повреждений сухожилий 
и связок возрос интерес к инъекциям регенератив-
ной медицины [53]. Кокцидиния, часто возникаю-
щая вследствие травмы, характеризуется усилением 
боли в области копчика в положении сидя, особенно 
на твердой поверхности, и уменьшением в положе-
нии стоя [53, 54]. В исследовании отмечалось умень-
шение боли у трех пациентов после инъекции PRP 
под флуороскопическим контролем в глубокие и по-
верхностные крестцово-копчиковые связки [53].

Гематология
Гемофильная артропатия является одной из  наи-
более серьезных проблем у  больных гемофилией. 
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Вследствие многократных кровотечений в опорно-
двигательном аппарате возникают дегенератив-
ные изменения, которые приводят к  серьезным 
нарушениям функций двигательной системы, 
а нередко к инвалидности даже в молодом возрас
те [9, 55, 56]. H. Davoodabadi и соавт. провели кли-
ническое исследование, в котором особое внимание 
уделили анализу эффективности PRP как терапев-
тического инструментария для уменьшения боли 
и укрепления физической функциональности у па-
циентов с гемофильной артропатией [9, 57].

Минусы PRP: осложнения после процедуры
Наряду с  многообещающими преимуществами 
PRP несет в  себе потенциальные осложнения. 
Риск инфекции, непреднамеренного поврежде-
ния нервов или кровеносных сосудов зависит 
от опыта оператора и состояния здоровья паци-
ента. Для людей с ослабленным иммунитетом или 
восприимчивостью к определенным заболевани-
ям риск инфекционного процесса в обрабатыва-
емой области возрастает [9, 58]. Взаимодействие 
PRP с  иммунной системой проявляется через 

аллергические реакции, о  чем свидетельствуют 
случаи отека век, слизисто-гнойных выделений 
и кожной сыпи [9, 59].

Заключение
PRP-терапия у педиатрических пациентов позицио
нируется как инновационная составляющая реге-
неративных биомедицинских технологий. Данная 
методика позволяет достаточно эффективно и без-
опасно для пациента стимулировать восстановитель-
ные процессы и ускорять регенерацию на клеточном 
уровне. Следует отметить, что данная методика 
нашла широкое распространение, в частности, в хи-
рургии в силу анальгезирующего эффекта. Однако 
в настоящий момент для повсеместного внедрения 
PRP-терапии необходимо более пристальное и ком-
плексное исследование детских иммунологических 
состояний, а также этиологических и правовых ас-
пектов. Масштабирование клинических испытаний 
и научных исследований в данной области в скором 
времени позволит всеобъемлюще оценить преиму-
щества PRP-терапии и оптимизировать технологию 
для отдельных направлений педиатрии.  
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The Use of Platelet-Rich Plasma in Pediatric Practice 
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Purpose is to analyze the application of PRP in pediatric practice.
Material and methods. We conducted a literature search in the following databases: PubMed, Embase, 
Cochrane Library and Google Scholar. This literature review includes studies from 2019 to 2024.
Results. A total of 5 systematic reviews and meta-analyses, 2 case-control studies, 1 retrospective study, 2 open-label 
trial, 1 cohort study, 1 prospective observational study,, 4 randomized controlled trials, 5 clinical cases, 18 reviews, 
1 guideline, 4 conference abstracts were identified. After analyzing these articles, they were included in the current 
literature review.
A new branch of regenerative medicine in the field of biomedical technologies offers a promising method of treatment 
in pediatric practice. The ability of PRP therapy to stimulate natural recovery processes and accelerate regeneration 
provides a wide opportunity for application in various surgical, therapeutic and related areas. PRP also has 
a significant analgesic effect, which in turn is actively used in the postoperative period. However, at the moment, 
the innovative approach requires careful study and testing, and new clinical and scientific data are needed 
for the widespread implementation of the technology.
Conclusions. Insufficient study of PRP therapy at various levels currently does not allow the use of promising 
technology everywhere. With the proper level of research and implementation of clinical trials on large samples, 
this method can become an alternative multidisciplinary treatment method in pediatrics.

Keywords: PRP, platelet-rich plasma, pediatrics, pediatric surgery, orthobiology, otolaryngology, abdominal surgery, 
thoracic surgery, cardiac surgery, endocrinology, urology, proctology, sports medicine, dentistry, hereditary diseases, 
congenital malformations, traumatology
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Клиническая практика

Проведены систематический поиск и анализ научных публикаций в базах данных PubMed, Embase, 
Cochrane Library и Google Академия. Основное внимание уделено исследованиям распространенности, 
диагностических методов, клинических проявлений и подходов к лечению синдрома 
Майера – Рокитанского – Кюстера – Хаузера (СМРКХ) (аплазия матки и влагалища).
Представлены клинические случаи СМРКХ с анализом этиологических факторов и клинических проявлений. 
Продемонстрирована важность своевременной диагностики и индивидуального подхода к лечению с учетом 
сочетания заболевания с другими гинекологическими и экстрагенитальными патологиями.
Проанализированы актуальные исследования и перспективы дальнейшего изучения СМРКХ: генетические 
факторы, нехирургическое лечение – бескровный кольпопоэз, лечение абсолютного маточного бесплодия 
путем трансплантации матки, что позволяет своевременно верифицировать синдром и разработать 
тактику лечения с целью достижения благоприятного результата в долгосрочной перспективе.

Ключевые слова: полная аплазия матки и влагалища, синдром Майера – Рокитанского – Кюстера – Хаузера, 
клинический случай, функциональные кисты яичников

Введение
Синдром Майера – Рокитанского – Кюстера – Хаузера 
(СМРКХ) представляет собой врожденное нарушение, 
характеризующееся аномалиями внутриутробного 
развития мюллеровых протоков [1, 2]. Как следствие – 
отсутствие или неполная сформированность матки 
и  верхних двух третей влагалища при нормальном 
женском кариотипе (46 XX), нормальной структу-
ре наружных половых органов и  развитии вторич-
ных половых признаков в период полового созрева-
ния [2]. В зарубежной литературе этот синдром также 
известен как CAUV-синдром (Congenital Absence 
of the Uterus and Vagina), MA-синдром (Mullerian Apla-
sia) и GRES-синдром (Genital Renal Ear Syndrome) [3].
Данная патология, частота встречаемости которой 
составляет примерно один случай на 4500–5000 но-
ворожденных девочек [1–6], является второй по рас-
пространенности причиной первичной аменореи 
(после аменореи, обусловленной заболеваниями 
яичников) [1].

Эмбриология, этиология, классификация
Из парных парамезонефральных (мюллеровых) про-
токов (ПМП) развиваются маточные трубы, матка, 
шейка матки и верхние две трети влагалища, из мо-
чеполового синуса – нижняя треть влагалища. ПМП 
закладывается на пятой-шестой неделе эмбриональ-
ного развития. Из целомического эпителия уроге-
нитальных гребней формируются двухсторонние 
инвагинации, рост которых имеет краниокаудаль-
ный характер, в результате чего инвагинации дости-
гают просвета урогенитального синуса. Каудальные 
части двух ПМП сливаются и дают начало матке, 
шейке матки и верхней части влагалища, а из кра-
ниальных частей образуются две маточные трубы. 
В отсутствие роста ПМП в каудальном направлении 
формируется аплазия влагалища и матки, а частич-
ная аплазия влагалища – при нарушении слияния 
ПМП с  урогенитальным синусом. При этом про-
тяженность аплазии зависит от степени задержки 
роста протоков [1, 4, 7].



75
Акушерство и гинекология

Клиническая практика

В мировой литературе выделяют следующие вариан-
ты СМРКХ:
■■ тип I включает только аплазию матки и влагалища 

при нормальном развитии яичников и других сис-
тем, встречается в 44–47% случаев [3, 4];

■■ тип II, или MURCS-ассоциация (Mullerian Duct 
Aplasia, Renal Dysplasia and Cervical Somite anom-
alies), встречается в 32% случаев, характеризуется 
аплазией матки и  влагалища в  сочетании с  ано-
малиями почек, скелета (чаще  – шейно-грудного 
отдела), дефектами слуха и  редкими сердечными 
аномалиями [3]. MURCS-ассоциация может быть 
связана с  нарушением морфогенеза генито-ре-
продуктивного тракта плода: агенезией параме-
зонефрального протока или его неспособностью 
сформировать матку [5].

Некоторые авторы выделяют атипичный, или слож-
ный, вариант СМРКХ. Для него характерна, кроме 
отсутствия матки и влагалища, почечная или скелет-
ная патология [7].
В литературе описаны редкие случаи сочетания апла-
зии матки и влагалища с другими гинекологически-
ми патологиями. Сообщается о наличии опухолей 
яичников на фоне СМРКХ, как доброкачественных, 
так и злокачественных. В структуре доброкачествен-
ных опухолей яичников муцинозные цистаденомы 
составляют 10–15% [5].
Лейомиома у  больных СМРКХ встречается редко. 
Большинство лейомиом развиваются у  женщин 
с моно- или двусторонней рудиментарной маткой. 
В литературе лейомиома в отсутствие рудиментар-
ной матки описана только в  двух случаях. Часто 
единственным диагностическим инструментом для 
определения характера поражения является хирур-
гическое вмешательство, поскольку методы диагнос
тической визуализации могут иметь неоднозначную 
интерпретацию [6].
Описаны случаи эндометриоза у  пациенток 
с  СМРКХ. Следует отметить, что обструктивные 
аномалии мюллеровых протоков тесно связаны с эн-
дометриозом. Нарушение перистальтики маточных 
труб и рефлюкс менструальной крови при обструк-
тивных аномалиях считаются факторами риска раз-
вития эндометриоза. Примерно у  40% пациенток 
с функционирующими мышечными валиками име-
ется эндометрий. Около 50% из  них испытывают 
циклические менструальноподобные тазовые боли 
в отсутствие наружного кровотечения, что в свою 
очередь может привести к образованию гематомет
ры и  рефлюксу крови в  брюшную полость. Таким 
образом, функциональные остатки, вызывающие ци-
клическую тазовую боль, ассоциируются с развити-
ем эндометриоза и существенно влияют на качество 
жизни пациенток [8].
В  настоящее время наиболее современными клас-
сификациями аномалий женских половых органов 
являются классификация ESHRE 2013 г. [9] и обнов-
ленная классификация ASRM 2021 г. (MAC2021) [10].
В классификации ESHRE 2013 г. аномалии женских 
половых органов подразделены на две группы:

1)	аномалии матки;
2)	аномалии шейки матки и влагалища.
Аномалии развития матки в свою очередь разделяют 
на классы и подклассы. Выделяют несколько боль-
ших классов [11]:
■■ U0 – нормальная матка;
■■ U1 – аномальное строение матки, которое разде-

ляют на  основные подклассы: Т-образная матка, 
инфантильная матка и др.;

■■ U2  – матка с  внутриматочной перегородкой. 
В данном классе выделяют два подкласса: частич-
ная и полная внутриматочные перегородки;

■■ U3  – удвоение матки. В  данном классе выделяют 
три подкласса: частичное, полное удвоение матки 
и удвоенная матка, разделенная перегородкой;

■■ U4  – однорогая матка, которая делится на  два 
подкласса: однорогая матка с  рудиментарной по-
лостью или без таковой. Первый подкласс вклю-
чает полость либо сообщающуюся с маткой, либо 
не сообщающуюся с ней. Соответственно второй 
подкласс может включать в  себя рог без полости 
либо рог может вовсе отсутствовать;

■■ U5  – аплазия матки. Данный класс также разде-
ляют на  два подкласса  – с  рудиментарной поло-
стью и без нее. Первый подкласс включает в себя 
уни-/билатеральный рог, второй класс – уни-/би-
латеральный рог или непосредственно аплазию;

■■ U6 – неклассифицируемые аномалии.
Аномалии шейки матки и  влагалища разделяют 
на сосуществующие классы.
К мальформациям шейки матки относятся [11]:
■■ C0 – нормальная шейка матки;
■■ С1 – шейка матки с перегородкой;
■■ С2 – удвоение шейки матки;
■■ С3 – аплазия одной из шеек;
■■ С4 – аплазия шейки матки.

Аномалии влагалища классифицируют следующим 
образом [11]:
■■ V0 – нормальное влагалище;
■■ V1  – продольная перегородка влагалища без об-

струкции;
■■ V2  – продольная перегородка влагалища с  об-

струкцией;
■■ V3 – поперечная перегородка влагалища и/или не-

перфорированная девственная плева;
■■ V4 – аплазия влагалища.

Этиология синдрома изучена недостаточно. По дан-
ным мировой статистики, наследственные факторы 
играют роль в 10–25% случаев [2]. Современные ге-
номные исследования с использованием хромосом-
ного микроматричного анализа и геномного секве-
нирования выявили мутации, связанные с СМРКХ: 
делеции 17q12 (LHX1, HNF1B) и  16p11.2 (TBX6), 
а также вариации в GENB1L и PAX8. Это указывает 
на многофакторную природу синдрома, связанную 
с участием различных генов [1].
Подавляющее большинство таких аномалий диагно-
стируются в подростковом возрасте. Важным кли-
ническим этапом лечения пациенток с аплазией вла-
галища является кольпопоэз или кольпоэлонгация, 
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направленная на обеспечение полноценной половой 
жизни [2]. На сегодняшний день в мировом сооб-
ществе наиболее предпочтительным методом фор-
мирования неовлагалища у подростков и молодых 
девушек считается механическая кольпоэлонгация, 
также называемая консервативным бескровным или 
неоперативным кольпопоэзом [4]. При растяжении 
тканей влагалищной ямки за счет постепенного на-
давливания за задней спайкой малых половых губ 
образуется искусственное влагалище [5].
Поскольку СМРКХ вызывает абсолютное маточное 
бесплодие (absolute uterine factor infertility, AUFI), 
возникла необходимость в разработке методов его 
лечения, таких как трансплантация матки. В 2014 г. 
в Швеции впервые после успешной трансплантации 
матки родился ребенок, что стало важным этапом 
в лечении AUFI [1].

Клинический пример 1
Пациентка А., 16 лет, в связи с жалобами на отсут-
ствие менструации и  эпилептические приступы 
в анамнезе направлена в гинекологическое отделение 
Российской детской клинической больнице (РДКБ) – 
филиал ФГБОУ ВО «Российский научно-исследова-
тельский медицинский университет им. Н.И. Пиро-
гова» Минздрава России.
Из анамнеза: асфиксии новорожденных, физиологи-
ческой желтухи не было. Период адаптации благопри-
ятный, раннее физическое развитие в соответствии 
с возрастом. Дебют эпилепсии в возрасте 14 лет, когда 
на  фоне бодрствования произошел эпизод потери 
сознания с постприступной дезориентацией и подер-
гиванием кистей рук. Спустя месяц случился генера-
лизованный судорожный приступ с неуточненным 

началом. Ранее наблюдалась у невролога по поводу по-
дергивания век, назначался тиоридазин. Уставлен ди-
агноз генерализованной идиопатической эпилепсии, 
назначен постоянный прием топиромата по  схеме, 
который позже был заменен ламотриджином в дозе 
50 мг в утренние часы и 75 г в вечерние ввиду возник-
новения побочных эффектов. В настоящее время доза 
увеличена до 100 мг утром и вечером.
В возрасте 14 лет пациентка была проконсультирова-
на гинекологом в связи с отсутствием менструации, 
направлена на  ультразвуковое исследование (УЗИ) 
и магнитно-резонансную томографию (МРТ) органов 
малого таза (ОМТ). Заключение: гипоплазия матки.
Лабораторные исследования: фолликулостимулиру-
ющий гормон (ФСГ) – 11,55 МЕ/л, лютеинизирую-
щий гормон (ЛГ) – 37,37 МЕ/л, тиреотропный гормон 
(ТТГ) – 0,865 мЕд/л, Т4 свободный – 12,49 пмоль/л.
В  плановом порядке госпитализирована в  отделе-
ние гинекологии РДКБ, выполнена кольпоэлонгация 
по Шерстневу с эстриолсодержащим кремом.
УЗИ ОМТ: матка представлена в  виде мышечного 
тяжа размером 29 × 10 × 20 мм. М-эхо четко не ви-
зуализируется. Правый яичник  – 24 × 18 × 20 мм 
с единичными мелкими фолликулами, максималь-
но – до 6 мм в диаметре. Левый яичник четко не ви-
зуализируется: экранирован петлями кишечника. 
Заключение: гипоплазия матки.
Через девять месяцев повторно в плановом поряд-
ке госпитализирована в гинекологическое отделение 
РДКБ.
В ходе УЗИ ОМТ обнаружено округлое анэхогенное 
образование до 15 мм в диаметре, исходящее из ме-
диального полюса левого яичника, интимно приле-
жащее к нему. Заключение: гипоплазия матки. Пара
овариальная киста слева небольших размеров под 
вопросом.
МРТ ОМТ: признаки развития матки, класс III 
(рис. 1). Кистозное образование левого яичника. Па-
раректальная киста. По сравнению с предыдущим 
исследованием, проведенным три месяца назад, вы-
явлены киста в левом яичнике (функциональная?), 
уменьшение в размерах параректальной кисты.
В стационаре выполнена кольпоэлонгация по Шерст-
неву с эстриолсодержащим кремом один раз в день.
В возрасте 16 лет пациентка поступила в гинекологи-
ческое отделение РДКБ повторно, планово для обсле-
дования и выбора тактики лечения.
Состояние девушки при поступлении удовлетво-
рительное, сознание ясное. Физическое развитие 
среднее, дисгармоничное за счет избытка массы 
тела: рост – 162 см, масса тела – 87,5 кг, индекс массы 
тела – 33,34 кг/м2. Телосложение гиперстеническое. 
Кожные покровы и  видимые слизистые оболочки 
чистые, нормальной окраски. Отеков нет. Перифери-
ческие лимфатические узлы не увеличены. Над лег-
кими ясный легочный звук, дыхание везикулярное, 
проводится во все отделы легких, хрипов нет. Сер-
дечные тоны ясные, ритмичные. Печень и селезенка 
при пальпации не увеличены. Стул регулярный, мо-
чеиспускание свободное, безболезненное.

Рис. 1. МР-картина кистозного образования правого 
яичника

Клиническая практика
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Гинекологический осмотр: наружные половые орга-
ны сформированы правильно, клитор не увеличен, 
гимен бахромчатый, вход во влагалище по зонду – 
2 см, секреторная функция: выделений нет. Формула 
полового развития: Ах3 Ма3 Pb3 Мe0.
УЗИ ОМТ при поступлении: матка в типичном месте 
не  визуализируется, М-эхо не  визуализируется. 
В малом тазу в проекции правого яичника кистозное 
образование размером 55 × 32 × 39 мм, тонкостен-
ное, аваскулярное. Левый яичник – 48 × 41 × 43 мм, 
визуализируется образование сетчатой структу-
ры 39 × 37 мм (желтое тело). Свободная жидкость 
в  малом тазу не  выявлена. Заключение: аплазия 
матки. Двусторонние образования яичников. Ретен-
ционные кисты под вопросом (рис. 2 и 3). Рекомендо-
ван контроль УЗИ ОМТ через 4–6 недель.
При стандартном лабораторном обследовании (кли-
нический анализ крови, биохимический анализ крови, 
общий анализ крови) отклонений не выявлено. Ана-
лиз отделяемого из мочеполовых органов показал уме-
ренное количество зрелого поверхностного эпителия, 
лейкоциты –  0–1 в поле зрения и большое количество 
мелкой палочковой микрофлоры. Показатели гормо-
нального профиля (ТТГ, ЛГ, ФСГ, эстрадиол, пролак-
тин) не выходят за пределы референсных значений.

Клинический пример 2
Пациентка Т., 16 лет, в связи с жалобами на периоди-
ческие боли в животе поступила в гинекологическое 
отделение РДКБ.
Из анамнеза: ребенок от второй беременности, вторых 
родов, течение беременности благоприятное. Асфиксии 
новорожденных, физиологической желтухи не было. 
Наследственный анамнез: гипотиреоз у матери, сахар-
ный диабет 2-го типа, рак молочной железы у бабуш-
ки по линии отца. Период адаптации благоприятный, 
раннее физическое развитие в соответствии с возрас
том. Перенесенные операции: паховое грыжесечение 
слева в 2013 г. Состоит на учете у врачей-специалистов 
по месту жительства: нефролога (викарная гипертро-
фия левой почки, мультифолликулярная киста правой 
почки); эндокринолога (нетоксический одноузловой 
зоб); гинеколога, невролога (нервный тик).
В 13 лет на приеме у врача акушера-гинеколога впер-
вые выявлена аплазия влагалища, проведена MPТ 
ОМТ, заключение: MP-признаки аплазии матки, 
шейки матки, проксимальной части влагалища, от-
сутствие визуализации правого яичника. Кариотип 
46 ХХ. Трижды проходила стационарное лечение, вы-
полнена кольпоэлонгация по Шерстневу.
С 11-летнего возраста наблюдается у эндокриноло-
га: неоднородная консистенция щитовидной железы 
при пальпации, рекомендовано рациональное пита-
ние и препараты йода курсами. После проведенного 
лечения – эутиреоз по данным лабораторной диаг-
ностики.
В возрасте 13 лет обследовалась по поводу избыточ-
ной прибавки веса. УЗИ органов брюшной полости: 
диффузные изменения поджелудочной железы. УЗИ 
щитовидной железы: в  правой доле образование 

неоднородной кистозно-солидной структуры с ров-
ным четким, контуром размером до 13,3 × 9,5 мм 
со смешанным типом кровотока при цветовом доп-
плеровском картировании (ЦДК), TI-RADS 3. Гормо-
нальный профиль: TТГ – 0,252 мкМЕ/мл, Т4 cвобод-
ный – 8,49 пмоль/л, антитела (АТ) к тиреопероксидазе 
(ТПО) отрицательные, кальцитонин – 1 пг/ил, инсу-
лин – 40 мкЕд/мл. Через пять месяцев впервые обсле-
дована на базе НМИЦ эндокринологии.
УЗИ щитовидной железы: общий объем  – 8,6 см3. 
Правая доля: узловое образование изоэхогенное 
с  жидкостными включениями до 16 × 11 × 13 мм, 
фокальные изменения обеих долей TI-RADS 3.

Рис. 2. УЗ-картина функциональных образований обоих 
яичников у пациентки с СМРКХ

Рис. 3. УЗ-картина органов малого таза у пациентки 
с СМРКX

Клиническая практика
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Гормональный профиль: эутиреоз, АТ к ТПО н ТГ от-
рицательные, кальцитонин < l,0 МЕ/мЛ. По данным 
пункционной биопсии – Bethesda II.
Обследование в возрасте 15 лет: ТТГ – 0,4 мкМЕ/мл, 
Т4 свободный – 11,29 пмоль/л – эутиреоз, АТ к ТПО 
отсутствуют. ЛГ  – 4,28 МЕ/л, ФСГ  – 5,31 МЕ/л, 
пролактин  – 246 мМе/л, эстрадиол  – 98 пмол/л, 
тестостерон – 1,8 нмоль/л, дегидроэпиандростерон-
сульфат – 5,391 мкмоль/л, иммунорегуляторный ин-
декс – 14,8 мЕд/л.
УЗИ щитовидной железы: объем  – 9,4 мл3. В  пра-
вой доле определяется образование размером 
16,6 × 12,3 × 11 мм с  четкими, ровными контура-
ми, кистозно-солидной структуры, смешанной 
эхогенности с  внутренним кровотоком при ЦДК. 
Лимфоузлы не изменены.
Была консультирована эндокринологом, заключение: 
правосторонний узловой зоб, фокальные изменения, 
эутиреоз. СМРКХ. Проведена пункционная биопсия 
узла щитовидной железы под контролем УЗИ, за-
ключение цитологического исследования: доброка-
чественное образование щитовидной железы в со-
ответствии с критериями системы классификации 
Bethesda – диагностическая категория II.
Поступила в  хирургическое гинекологическое от-
деление РДКБ для проведения кольпоэлонгации 
по Шерстневу с основным диагнозом: СМРКХ; со-
путствующее заболевание: нетоксический одно-
узловой зоб. Проведено УЗИ щитовидной железы 
с дуплексным исследованием сосудов, заключение: 
эхо-признаки узлового образования в проекции пра-
вой доли щитовидной железы. Рекомендована кон-
сультация онколога.
УЗИ ОМТ: матка в типичном месте не определяется. 
Правый яичник четко не визуализируется в связи с пе-
реполнением кишечника. Левый яичник – 31 × 19 × 26 мм 
с гиперэхогенным включением диаметром 7 мм. Сво-
бодная жидкость в малом тазу не выявлена. Заключе-
ние: аплазия матки. Гиперэхогенное включение в левом 
яичнике. Контроль УЗИ через 4–6 недель.
В возрасте 16 лет была госпитализирована в отделе-
ние гинекологии повторно в плановом порядке для 
обследования и лечения.
Состояние при поступлении удовлетворительное, со-
знание ясное. Физическое развитие среднее, дисгар-
моничное за счет избытка массы тела: рост – 167 см, 
масса тела – 84,5 кг, индекс массы тела – 30,3 кг/м2. 
Телосложение гиперстеническое. Кожные покровы 
и  видимые слизистые оболочки чистые, нормаль-
ной окраски. Отеков нет. Периферические лимфа-
тические узлы не  увеличены. Над легкими ясный 
легочный звук, дыхание везикулярное, проводится 
во все отделы легких, хрипов нет. Сердечные тоны 
ясные, ритмичные. Печень и селезенка при пальпа-
ции не увеличены. Стул регулярный, мочеиспускание 
свободное, безболезненное.
Гинекологический осмотр: наружные половые орга-
ны сформированы правильно, клитор не увеличен, 
гимен бахромчатый, вход во влагалище не  визуа-
лизируется. Двуручное исследование: матка в виде 

тяжа. Придатки с обеих сторон не определяются, об-
ласть их безболезненна. Формула полового развития: 
Ах3 Ма3 Pb3 Мe0.
УЗИ ОМТ при поступлении: эхо-признаки аплазии 
матки. УЗИ молочной железы: патологии не выявлено.
В гормональном профиле отмечены повышенные 
значения тестостерона (2,49 нмоль/л), инсулина 
(36,53 мЕд/л) и 17-ОН прогестерона (5,22 нмоль/л).

Обсуждение
Представленные клинические случаи служат при-
мером врожденной аномалии развития женской 
половой системы, в основе которой лежит агенезия 
мюллеровых протоков. Данная патология требу-
ет широкого диагностического поиска, поскольку 
в ряде случаев может сопровождаться другими гине-
кологическими и экстрагенитальными заболевания-
ми и врожденными пороками развития, требующи-
ми коррекции в раннем возрасте [12].
Для диагностики СМРКХ проводят гинекологи-
ческий осмотр, общие клинические анализы, гор-
мональный профиль, УЗИ, МРТ малого таза. В не-
которых случаях показано выполнение урографии 
вследствие наличия дефектов мочевыводящих путей. 
Заболевание может быть подтверждено результата-
ми кариотипирования.
На  УЗ-картине при СМРКХ матка представлена 
в виде мышечного тяжа, при этом у 40% пациенток 
определяется эндометрий [8]. УЗИ проводится в за-
висимости от  состояния с  использованием транс
вагинального, трансабдоминального, трансрек-
тального и, по  данным иностранной литературы, 
трансперинеального доступа [9].

Лечение
Методы лечения подразделяются на консервативный 
(кольпоэлонгация) и оперативный (формирование 
влагалища с аутотрансплантацией тканей из тазо-
вой брюшины, кожи вульвы и промежности, отрезка 
кишки или с использованием синтетических (алло-
пластических) материалов. Хирургические методы 
подразделяются на тяговые и трансплантационные. 
Эффективность хирургического лечения достигает 
80–90%, что не превышает показатель эффективно-
сти нехирургического [4]. Поскольку СМРКХ явля-
ется фактором абсолютного маточного бесплодия, 
назрела необходимость в разработке такого метода 
лечения, как трансплантация матки [12].
Согласно рекомендациям Американского колледжа 
акушерства и гинекологии, при выборе тактики лече-
ния следует отдавать предпочтение нехирургическим 
методам [13]. Консервативный кольпопоэз проводится 
с помощью кольпоэлонгатора с использованием кре-
мов со смягчающим, регенерирующим и противово-
спалительным действием, которые наносятся на об-
ласть влагалищной ямки один раз в сутки в течение 
20 минут под контролем болевых ощущений. В даль-
нейшем в отсутствие выраженных болевых ощущений 
кольпоэлонгация выполняется два раза в сутки в те-
чение 30–40 минут. Курс кольпоэлонгации включает 
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15–20 процедур. Для достижения глубины неовлагали-
ща 10–12 см требуется от одного до трех курсов (пря-
мая корреляция с выраженностью дисплазии соеди-
нительной ткани) с перерывом два-три месяца. Между 
курсами рекомендуется ежедневно обрабатывать зоны 
задней спайки малых половых губ и кожи сформиро-
ванного неовлагалища кремом с эстриолом [4, 12].
Американский конгресс акушеров и гинекологов ре-
комендует реконструктивные хирургические методы 
лечения тем пациенткам, для которых неоператив-
ный кольпопоэз оказался неэффективным в  силу 
анатомических особенностей. Хирургическое созда-
ние влагалища или его коррекцию целесообразно 
предлагать психологически готовым к  процедуре 
пациенткам, уже предпринявшим попытку полового 
акта или заявившим о готовности к нему [4, 12, 13]. 
Хирургический кольпопоэз включает в себя следу-
ющие методы: сигмоидальный, брюшинный с лапа-
роскопической ассистенцией, хирургическая коль-
поэлонгация с  помощью механических тяговых 
устройств (методика Викьетти) и др. [4].
Сигмоидальный кольпопоэз резецированным отрез-
ком сигмовидной кишки используется редко ввиду 
большого количества осложнений как во время опе-
рации, так и в раннем и позднем постоперационных 
периодах [4].
Одним из самых популярных видов хирургического 
вмешательства является лапароскопическая вагино-
пластика Викьетти, впервые описанная в 1965 г. Этот 
метод основан на  прогрессивной пассивной тяге 
через наружную стенку таза на ретрогименальную 
ямку с использованием акрилового оливообразного 
шаблона, к которому прикрепляются две монофила-
ментные нити, введенные через преддверие влагали-
ща в брюшную полость под контролем лапароско-
пии. Этот метод позволяет сохранить естественную 
ткань влагалища и избежать осложнений, таких как 
стеноз и чрезмерное образование слизи. По сравне-
нию с  другими хирургическими вмешательствами 
процедура Викьетти менее продолжительна [13].
Другой тип хирургии основан на  создании неова-
гинального пространства между прямой кишкой 
и мочевым пузырем за счет трансплантата. Техника 
по McIndoe выполняется промежностным доступом: 
между уретрой и  прямой кишкой создают полость 
и используют кожный трансплантат, обычно получа-
емый из области ягодиц. Предложены модификации 
McIndoe с различными типами трансплантатов, на-
пример с расщепленными кожными лоскутами и пол-
нослойными кожными трансплантатами, амнионом, 
аутологичной тканью влагалища, культивированной 
in vitro, и искусственными трансплантатами [13].
Не следует забывать, что при лечении СМРКХ психо-
логическая поддержка и психотерапия должны быть 
доступны как самой пациентке, так и ее семье. Обуче-
ние пациенток обязательно, поскольку и заболевание, 
и его лечение влияют на многие аспекты их жизни [12].
Бесплодие также является значимой проблемой. 
У пациенток с СМРКХ правильно функционируют 
яичники и гипоталамо-гипофизарно-яичниковая 

ось. Таким образом, с гормональной и физиологи-
ческой точки зрения эти женщины способны к вос-
производству и могут иметь генетическое потомство, 
но не могут родить самостоятельно. Вариантом для 
таких пациенток является усыновление или сурро-
гатное материнство, однако последнее время активно 
изучается возможность трансплантации матки [12].
Первые попытки трансплантации матки были опи-
саны в 2013 г. в Турции, но прогрессирующий некроз 
матки в первые месяцы после трансплантации при-
вел к ее удалению через три месяца.
Первая успешная трансплантация матки была описа-
на в Швеции в 2014 г. Реципиентом стала 21-летняя 
пациентка с  атипичной формой СМРКХ (агенезия 
почки). Донор – 61-летняя женщина с двумя естест-
венными родами в анамнезе на 41-й неделе гестации. 
После трансплантации провели индукцию овуляции 
рекомбинантным хориогонадотропином человека. Под 
контролем УЗИ выполнены забор и оплодотворение 
яйцеклеток. Перенос одного эмбриона осуществился 
через год после трансплантации матки в естественном 
цикле. В сентябре 2014 г. на свет появился первый ре-
бенок, рожденный после трансплантации матки путем 
экстракорпорального оплодотворения [14].
Трансплантация матки заключается в ее удалении вмес
те с сосудистыми пучками у донора и трансплантации 
в  заранее подготовленную соответствующую анато-
мическую область реципиента. Перед процедурой па-
циентка получает соответствующую иммуносупрессив-
ную терапию. Первая менструация у пациентки после 
трансплантации возникла через 43 дня и продолжа-
лась четыре дня. Длительность менструального цикла 
составила 26–36 дней. М-эхо при УЗИ – 7,9–15,3 мм. 
При повторных УЗИ кровотока в маточных артериях 
нарушений не выявлено. До переноса эмбриона у па-
циентки наблюдалось три эпизода доброкачественно-
го отторжения трансплантата, которые были успешно 
предотвращены за счет применения соответствующих 
доз глюкокортикостероидов [12, 14]. Данный случай 
продемонстрировал возможность лечения абсолютно-
го маточного бесплодия (AUFI).

Заключение
Для лечения пациенток с СМРКХ необходим междис-
циплинарный подход. Использование приемлемых 
классификаций пороков развития половой системы, 
новых подходов к диагностике и лечению СМРКХ, 
изучение принципов его наследования и развития 
имеют решающее значение для грамотного ведения 
пациенток с данным пороком [4].
За последние годы разработано множество методов 
лечения больных с СМРКХ, однако единого алгорит-
ма терапии не существует [13]. Данные современных 
научных исследований в совокупности с междисци-
плинарным подходом помогают расширить спектр 
имеющихся знаний и улучшить качество жизни па-
циенток в будущем.
Последнее десятилетие ознаменовалось достижением 
успехов в изучении СМРКХ, особенно в области гене-
тики, нехирургического лечения и трансплантации 
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manifestations, demonstrates the importance of timely diagnosiы and an individual approach to treatment, 
remembering about the possibility of concomitant gynecological and extragenital pathologies.
We discuss the current researches and perspectives of further studying of MRKH syndrome such as genetic factors, non-
surgical treatment – bloodless colpoiesis, absolute uterine infertility treatment by uterine transplantation, which allows 
timely verification of the syndrome and development of clinical care achieving a favorable result in the long term.
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матки как первого доступного метода лечения ма-
точного фактора бесплодия. Это позволяет лучше 
понять этиологию, совершенствовать диагностику 
и лечение заболевания [1].  
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Научно-практическая конференция «Всемирный день борьбы с онкологическими 
заболеваниями: внимание к деталям, или на страже защиты шейки матки»

Рак шейки матки остается одной из ведущих причин онкологических заболеваний среди женщин. 
В рамках научно-практической конференции (Москва, 22 февраля 2025 г.) ведущие российские эксперты 
обсудили современные подходы к раннему выявлению рака шейки матки, инновационные методы 
диагностики и лечения предраковых и онкологических заболеваний шейки матки. 

Рак шейки матки: современные подходы 
к раннему выявлению и лечению

Открывая конференцию, за-
меститель директора На-
ционального медицинского 

исследовательского центра аку-
шерства, гинекологии и перинато-
логии им. академика В.И. Кулакова, 
заведующая кафедрой акушерства, 
гинекологии и репродуктивной ме-
дицины Российского университета 
медицины, академик РАН, заслу-
женный деятель науки РФ, главный 
внештатный специалист по гине-
кологии Минздрава России Лейла 
Владимировна АДАМЯН под-
черкнула актуальность вопросов 
раннего выявления предраковых 
состояний у  женщин, профилак-
тики и лечения рака шейки матки 
(РШМ) в масштабах страны.
«Сегодня в  центре внимания  – 
обмен знаниями, данные новых 
исследований, обновленные кли-
нические рекомендации по веде-
нию пациенток с  предраковыми 
состояниями шейки матки, воз-
можности диагностики и лечения 
РШМ», – отметила эксперт.
Как известно, РШМ занимает 
лидирующее место в  структуре 

онкологической заболеваемости 
у женщин репродуктивного возрас-
та. При этом до 50% РШМ диагно-
стируется на запущенных стадиях, 
что не может не отражаться на де-
мографических показателях. РШМ 
считается потенциально предот-
вратимым заболеванием. Главное  – 
выявить предраковые состояния 
шейки матки на  ранней стадии 
и  своевременно начать лечение. 
В настоящее время в связи с ростом 
выявляемых предраковых и рако-
вых процессов шейки матки клю-
чевое значение имеет повышение 
эффективности лечения заболева-
ний, ассоциированных с  вирусом 
папилломы человека (ВПЧ). Уста-
новлено, что инфицирование ВПЧ – 
необходимое условие развития 
РШМ и  встречается практически 
в 100% случаев данного типа рака. 
В 2024 г. в России были обновлены 
клинические рекомендации по цер-
викальной интраэпителиальной 
неоплазии (cervical intraepithelial 
neoplasia  – CIN), эрозии и  эктро-
пиону шейки матки с  указанием 
группы лекарственных препаратов, 

действие которых направле-
но на  продуктивный компонент 
ВПЧ-инфекции, инициирующей 
и поддерживающей прогрессирова-
ние предрака шейки матки.
Академик Л.В. Адамян подчерк-
нула, что сегодня в нашей стране 
реализуется ряд государственных 
проектов, нацеленных на  сохра-
нение здоровья женщин. Среди 
них  – пилотный проект «Репро-
дуктивное здоровье», националь-
ные проекты «Здравоохранение», 
«Семья», «Продолжительная и ак-
тивная жизнь», «Кадры», а также 
федеральный проект «Охрана ма-
теринства и детства». Кроме того, 
осуществляется просветительская 
работа среди врачей, направленная 
на  сохранение здоровья женщин, 
в том числе на снижение онкологи-
ческой заболеваемости. Проводят-
ся международные конгрессы, лек-
ции ведущих мировых экспертов, 
целью которых является повыше-
ние знаний врачей в вопросах диаг-
ностики, профилактики и лечения 
предраковых и онкологических за-
болеваний шейки матки.

Взгляд онколога на проблему рака шейки матки

Как отметила д.м.н., профес-
сор, заведующая кафедрой 
акушерства и гинекологии 

Академии последипломного обра-
зования Федерального научно-кли-
нического центра Федерального 
медико-биологического агентства 
(ФМБА) России, заведующая от-
делением онкологии Федерального 

научно-клинического центра 
ФМБА России, главный онколог 
ФМБА России Анна Генриховна 
КЕДРОВА, в  стране наблюдает-
ся стабильный рост показателей 
заболеваемости РШМ среди жен-
щин разного возраста. По  дан-
ным, опубликованным в  2024 г., 
в  России на  диспансерном учете 

по РШМ состоят 188 тыс. женщин. 
В  2023  г.  выявлено 15  330  новых 
случаев РШМ. Заболеваемость 
РШМ в 2023 г. составила 15,4 слу-
чая на  100 тыс. женского населе-
ния. Из  них активно выявлены 
и приглашены на диспансеризацию 
всего 36,4%. Смертность в течение 
первого года с  момента установ-
ления диагноза РШМ составляет 
12,7%, среди пациенток со стадия-
ми III–IV – 32–33%1.

1 Состояние онкологической помощи населению России в 2023 г. / под ред. А.Д. Каприна, В.В. Старинского, Г.В. Петровой. М.: МНИОИ 
институт им. П.А. Герцена − филиал ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр радиологии» Минздрава России, 2024.
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Научно-практическая конференция «Всемирный день борьбы с онкологическими 
заболеваниями: внимание к деталям, или на страже защиты шейки матки»

Высокий уровень заболеваемости 
РШМ требует широкого внедрения 
правильно организованных скри-
нинговых программ. Особое значе-
ние имеет скрининг, направленный 
на выявление ВПЧ, поскольку ВПЧ-
ассоциированные инфекции служат 
основным этиологическим фактором 
злокачественной трансформации 
эпителия шейки матки. Выявление 
ВПЧ в  рамках профилактической 
диагностики позволяет назначить 
раннее лечение для сокращения вре-
мени персистенции вируса и предо-
твращения предраковых изменений 
шейки матки. Важным аспектом 
борьбы с  заболеваемостью РШМ 
является вакцинопрофилактика. Се-
годня крайне актуально внедрение 
программ вакцинации от ВПЧ на фе-
деральном уровне.
К неотъемлемым составляющим эф-
фективности программ скрининга 
РШМ относят повышение уровня 
образования сообщества. Широ-
кое информирование женщин о не
обходимости профилактики и ранне-
го выявления предраковых изменений 
шейки матки, скрининга ВПЧ, регу-
лярного посещения гинеколога будет 
способствовать снижению риска 
развития РШМ. Согласно рекомен-
дациям, скринингом должны быть 
охвачены не менее 80% женщин. Од-
нако в реальности даже в Централь-
ном округе Москвы этот показатель 
составляет всего 25%. Таким образом, 
основными направлениями повыше-
ния эффективности программ скри-
нинга РШМ являются увеличение 
количества обследуемых, использова-
ние современных методов диагности-
ки (тест на ДНК ВПЧ, цитологическое 
исследование) и  лечения предрака 
с последующим наблюдением.
Скрининг на РШМ, хотя и предусмо-
трен клиническими рекомендация-
ми, в России носит «оппортунистиче-
ский характер»: женщина посещает 
гинеколога по  собственному жела-
нию. При реализации целевых про-
грамм скрининга на РШМ среди здо-
ровых женщин лишь в  1% случаев 
выявляются патологические измене-
ния эпителия шейки матки, включая 
плоскоклеточные интраэпителиаль-
ные поражения высокой степени 

(high grade squamous intraepithelial 
lesions – HSIL). При этом получены 
данные об эффективности выявления 
предрака и РШМ на ранней стадии 
во время диспансеризации. Так, при 
проведении скрининговых программ 
в рамках плановой диспансеризации 
в отдельно взятом городе выявляе-
мость патологии шейки матки на ран-
ней стадии составляет 12%.
Накопленные данные подтверждают 
необходимость дальнейшего усо-
вершенствования подходов к  про-
ведению скрининга на РШМ на тер-
ритории РФ. Следует отметить, что 
в 2023 г. охват скринингом на РШМ 
женского населения в России соста-
вил всего 27%, тогда как в лечебных 
учреждениях ФМБА России – 87%. 
Заболеваемость РШМ на закрытых 
территориях ФМБА России состави-
ла всего 4,8 на 100 тыс. женского насе-
ления в год, что в три раза ниже, чем 
в целом по стране.
Профессор А.Г. Кедрова подчерк-
нула, что лечебные учреждения, 
на  базе которых проводится скри-
нинг на  РШМ, должны реализо-
вывать скрининговую программу, 
используя разработанные подходы 
и методы скрининга, осуществлять 
контроль за приемом материала для 
цитологического исследования. Эф-
фективность скрининга на предрако-
вые состояния шейки матки и РШМ 
напрямую связана с  повышением 
заинтересованности пациенток, ис-
пользованием средств масс-медиа 
для популяризации скрининга, про-
филактическими акциями.
На состояние шейки матки влияют 
гормональные, травматические, вос-
палительные изменения, изменения 
рН среды, микробиоты влагалища. 
Под воздействием различных фак-
торов формируются визуальные 
и кольпоскопические признаки ме-
таплазии шейки матки. На  фоне 
активной метаплазии шейки матки 
происходит инфицирование ВПЧ. 
В результате длительной персистен-
ции ВПЧ постепенно происходит 
трансформация эпителия и  разви-
ваются диспластические измене-
ния шейки матки. При этом бак-
териальный вагиноз способствует 
длительной персистенции ВПЧ и ре-

цидивам заболевания. Как известно, 
при бактериальном вагинозе повы-
шается рН влагалища и возрастает 
относительный риск  ВПЧ-инфек-
ции. В  образовании капсида ВПЧ 
участвуют белки L1 и L2. Они отве-
чают за формирование структурных 
компонентов вирусного капсида 
и  пространственную трансформа-
цию. Благодаря белкам L1 и L2 ВПЧ 
при рН среды 6–6,5 легко трансфор-
мируется, проникает в клетки хозяи-
на и индуцирует в них изменения за 
счет нарушения структуры мембран. 
При нормальном рН влагалища 
вирус не персистирует и самоэлими-
нируется из организма.
Иммунные дисфункции, непродук-
тивное воспаление сопровождают 
развитие тяжелых повреждений эпи-
телия шейки матки. Инфекция ВПЧ 
поддерживает хронические воспали-
тельные процессы и индуцирует из-
менения структуры эпителия шейки 
матки.
Сегодня основные задачи профилак-
тики вирусных инфекций  – поиск 
причины заболевания, восстанов-
ление рН влагалища и сокращение 
периода персистенции вируса. Эф-
фективным методом восстановле-
ния кислой среды во влагалище, 
препятствующей размножению 
патогенных микроорганизмов, яв-
ляется использование препаратов, 
содержащих лактобактерии в форме 
интравагинальных суппозиториев.
В заключение профессор А.Г. Кедро-
ва отметила, что при ведении паци-
енток с предраковыми изменениями 
эпителия шейки матки и  ранними 
стадиями РШМ важен индивиду-
альный подход, включающий тща-
тельный анализ данных исследова-
ний зоны трансформации на шейке 
матки и визуальных изменений, вы-
явление персистенции ВПЧ. Кроме 
того, при выборе методов лечения 
следует учитывать нарушения рН 
влагалища и возможность назначе-
ния препаратов с лактобактериями 
для восстановления и поддержания 
на нормальном уровне показателей 
вагинального рН, что способству-
ет повышению иммунной защиты 
и снижению риска перехода эпите-
лия шейки матки в рак.
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Современным подходам 
к ранней диагностике пред-
раковых состояний шейки 

матки посвятила свой доклад д.м.н., 
профессор кафедры акушерства, 
гинекологии и  репродуктивной 
медицины Российского универси-
тета медицины Галина Николаев-
на МИНКИНА. Она отметила, что 
концепция предрака шейки матки 
не была постоянной, менялись мор-
фологическая терминология, клас-
сификации и, как следствие, тактика 
ведения пациенток. Первоначаль-
но термин «дисплазия» примени-
тельно к  шейке матки был введен 
J.W. Reagan в 1953 г. Классификация 
предусматривала четыре интра
эпителиальных стадии: слабую, уме-
ренную, тяжелую дисплазию и кар-
циному in  situ шейки матки2. В  то 
время к значительному поражению 
шейки матки относили только кар-
циному in situ, дисплазия считалась 
обратимым процессом. За пациен-
тками с  дисплазией шейки матки, 
как правило, наблюдали. В  конце 
1960-х гг. ученые пришли к заклю-
чению, что дисплазия и CIN пред-
ставляют собой гистологическую 
непрерывность, имеют единую суть 
и  потенцию к  прогрессированию. 
Впоследствии была принята концеп-
ция CIN, согласно которой различа-
ют три интраэпителиальные стадии. 
Так, CIN I соответствует слабой дис
плазии, CIN II – умеренной, CIN III 
объединяет тяжелую дисплазию 
и карциному in situ. Поскольку CIN 
начали рассматривать как биологи-
ческую непрерывность, приводя-
щую к инвазивному раку, лечение 
всех стадий CIN, в том числе CIN I, 
стало общей практикой.

Предраковые состояния шейки матки  
и возможности своевременной диагностики

Позже признание ключевой роли 
ВПЧ в  этиологии РШМ привело 
к  пониманию, что концепция CIN 
некорректна. Спектр дисплазий (CIN)  
не единое заболевание. Существуют 
две биологические сущности процес-
са: продуктивная и трансформирую-
щая вирусная инфекция.
В результате в 1988 г. была предло-
жена терминологическая система 
Бетесда, соответствующая биоло-
гии раковых поражений шейки 
матки. Согласно данной классифи-
кации, выделяют плоскоклеточ-
ные интраэпителиальные пора-
жения низкой и высокой степени 
(squamous intraepithelial lesions 
low and highgrade – LSIL и HSIL) 
и инвазивный рак. При этом LSIL 
включают изменения, связанные 
с  ВПЧ (продуктивной вирусной 
инфекцией), – койлоцитоз и CIN I. 
В  свою очередь к  HSIL относят 
CIN II и  CIN III. Они отражают 
трансформирующую вирусную 
инфекцию и считаются истинны-
ми предраковыми поражениями3.
Как известно, нелеченая CIN III 
способна прогрессировать до ин-
вазивного рака у  значительного 
числа женщин, тогда как биоло-
гический потенциал CIN II менее 
определен.
Инвазивный рак развивается 
на  фоне персистирующей инфек-
ции ВПЧ в  течение длительного 
периода времени и проходит через 
хорошо изученную интраэпители-
альную стадию. Образуется «окно 
возможностей», в течение которого 
регулярный скрининг, своевремен-
ная диагностика и лечение предра-
ковых поражений могут предупре-
дить развитие инвазивного рака.

В соответствии с международны-
ми и российскими рекомендация-
ми, для скрининга РШМ использу-
ют цитологическое исследование 
и ВПЧ-тестирование. Кольпоско-
пия, биопсия относятся к методам 
уточняющей диагностики4, 5.
Цитологическое исследование  – 
краеугольный камень профи-
лактики РШМ. Для цитологии 
приемлемы как жидкостные, так 
и  традиционные методы сбора 
образцов. Однако жидкостная 
цитология имеет ряд преиму-
ществ, включая возможность 
проведения ДНК-тестирования 
и  многократное снижение числа 
неадекватных мазков.
По словам профессора Г.Н. Мин-
киной, цитологическое исследова-
ние мазков из шейки матки – высо-
коспецифичный, но недостаточно 
чувствительный метод. Для CIN II 
суммарные оценки чувствитель-
ности жидкостного PAP-теста 
(окрашивание по  Папаниколау) 
составляют лишь 72,9%6.
Следует учитывать, что результа-
ты цитологии во многом зависят 
не только от технологии исследо-
вания, но и от соблюдения клини-
цистами условий и правил забора 
материала, грамотной интерпрета-
ции мазка цитологами.
В настоящее время цифровая цито-
логия с  применением искусствен-
ного интеллекта выводит скрининг 
РШМ на  принципиально новый 
уровень. На помощь специалистам 
приходят технологии автоматизи-
рованного скрининга посредством 
сканирования и  анализа изобра-
жения. Анализирующие системы 
контролируют адекватность пре-
парата, наличие в конкретном пре-
парате измененных клеток. Это 
значительно экономит время ци-
толога, позволяя при просмотре 

2 Reagan J.W., Seidemann I.L., Saracusa Y. The cellular morphology of carcinoma in situ and dysplasia or atypical hyperplasia of the uterine 
cervix. Cancer. 1953; 6 (2): 224–234.
3 Henry M.R. The Bethesda System 2001: an update of new terminology for gynecologic cytology. Clin. Lab. Med. 2003; 23 (3): 585–603.
4 Клинические рекомендации «Цервикальная интраэпителиальная неоплазия, эрозия и эктропион шейки матки». М., 2024.
5 WHO guideline for screening and treatment of cervical pre-cancer lesions for cervical cancer prevention. 2nd edition. Geneva: World Health 
Organization, 2021.
6 Koliopoulos G., Nyaga V.N., Santesso N., et al. Cytology versus HPV testing for cervical cancer screening in the general population. Cochrane 
Database Syst. Rev. 2017; 8 (8): CD008587.
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ограничиться полями зрения, 
наиболее вероятно содержащими 
атипичные клетки. Современными 
технологиями цифровой микроско-
пии со специализированными про-
граммами оснащены уже многие 
крупные российские лаборатории.
Иммуноцитохимическое исследова-
ние коэкспрессии белков p16, Ki-67 
объективизирует цитологический 
диагноз, повышает его чувствитель-
ность и специфичность. Коэкспрес-
сия p16 и Ki-67 указывает на дерегу-
ляцию клеточного цикла, является 
признаком трансформирующей ин-
фекции. При иммуноцитохимичес
ком исследовании элементы 
искусственного интеллекта облегча-
ют процесс обработки и интерпре-
тации данных.
Первый ВПЧ-тест для клиниче-
ского использования был одобрен 
в  2003  г. Вскоре многочисленные 
исследования подтвердили более 
высокую чувствительность клини-
чески валидированного ВПЧ-тес
та по  сравнению с  РАР-цитоло-
гией в  диагностике предраковых 
поражений шейки матки и РШМ. 
К  несомненным преимуществам 
ВПЧ-теста относят бóльшую объ-
ективность, воспроизводимость 
по  сравнению с  другими тестами 
цервикального скрининга, высокую 
прогностичность отрицательного 
результата. Однако ВПЧ-тест имеет 
существенный недостаток: не раз-
личает транзиторные и персисти-
рующие инфекции. ВПЧ-тест обна-
руживает в  клиническом образце 
ДНК- или РНК-вирусы. В  боль-
шинстве скрининговых программ 
разных стран, в том числе России, 
используются тесты, направленные 
на выявление ДНК ВПЧ7.
В  мире представлено множест
во доступных коммерческих 
молекулярных тестов на  ВПЧ. 

Но  большинство из  них непри-
годны для скрининга, поскольку 
не имеют ни одной рецензируемой 
публикации. По данным, опубли-
кованным в  июле 2024 г., только 
20 тестов на  ВПЧ соответствуют 
международным критериям вали-
дации8.
Сегодня в России представлены не-
сколько доступных ВПЧ-тестов: три 
зарубежных теста на базе техноло-
гии гибридного захвата и два теста 
качественной ПЦР-диагностики 
с  частичным генотипированием, 
а  также четыре теста российских 
производителей. Последние пред-
лагают результаты в качественном 
и  количественном форматах, ча-
стичное и полное генотипирование.
В клинической практике ВПЧ-тест 
применяют в первичном скринин-
ге в  качестве самостоятельного 
теста и в сочетании с цитологиче-
ским исследованием, для сорти-
ровки пограничных результатов 
цитологии и малых клеточных из-
менений, а также в постлечебном 
мониторинге CIN.
К  настоящему моменту накопле-
на большая доказательная база для 
использования ВПЧ-тестов в  пер-
вичном скрининге женщин начиная 
с 30-летнего возраста в качестве само-
стоятельного теста. В рекомендациях 
Всемирной организации здравоохра-
нения (ВОЗ) предусмотрено выявле-
ние ДНК ВПЧ в качестве основного 
скринингового теста5.
По  словам эксперта, в  последнее 
десятилетие во многих странах 
программы цервикального скри-
нинга, первичного цитологическо-
го исследования были заменены 
на первичный ВПЧ-тест.
Следует подчеркнуть, что эффек-
тивность программы цервикаль-
ного скрининга на  националь-
ном уровне зависит не  только 

от чувствительности теста, но и от ох-
вата целевой популяции, который 
должен быть не менее 80%. Между 
тем даже в  странах с  развитыми 
скрининговыми программами как 
минимум 30% женщин не проходят 
регулярный скрининг по  разным 
причинам9.
На увеличение частоты участия жен-
щин в скрининге влияет тестирова-
ние на ВПЧ с помощью устройств 
для самостоятельного взятия пробы 
из  влагалища. Данные устройства 
предназначены для сбора слущен-
ных цервико-вагинальных клеток 
для последующего обнаружения 
в них ДНК ВПЧ. При использова-
нии анализов на ВПЧ, основанных 
на методе ПЦР, точность тестирова-
ния на собственных образцах такая 
же, как и на клинических образцах10.
В руководстве ВОЗ отмечено, что 
самостоятельный забор образцов 
на ВПЧ должен стать доступным 
в качестве дополнительного под-
хода к взятию образцов в службах 
скрининга на  РШМ у  лиц в  воз-
расте 30–60 лет11. В  отечествен-
ных клинических рекомендациях 
«Цервикальная интраэпителиаль-
ная неоплазия, эрозия и  эктро-
пион шейки матки» женщинам 
в возрасте 21–29 лет предлагается 
проводить цитологический скри-
нинг с  трехлетним интервалом. 
Женщины в  возрасте 30–65 лет 
составляют основную популяцию 
риска РШМ. Предпочтительный 
вариант в  данной возрастной 
группе  – котестирование (жид-
костная или традиционная цито-
логия, ВПЧ-тест). При результате 
РАР-теста NILM и отрицательном 
ВПЧ-тесте повторное котестиро-
вание проводят через пять лет. 
Допустимым альтернативным ва-
риантом скрининга может быть 
первичное ВПЧ-тестирование4.

7 Whitlock E.P., Vesco K.K., Eder M., et al. Liquid-based cytology and human papillomavirus testing to screen for cervical cancer: a systematic 
review for the U.S. Preventive Services Task Force. Ann. Intern. Med. 2011; 155 (10): 687–697.
8 Arbyn M., Dhillon S.K., Poljak M. Validated HPV tests usable in cervical cancer screening on clinician-collected cervical specimens // 
www HPVWorld.com, 270.
9 Cancer screening statistics. Eurostat, 2023.
10 Arbyn M., Smith S.B., Temin S., et al. Detecting cervical precancer and reaching underscreened women by using HPV testing on self samples: 
updated meta-analyses. BMJ. 2018; 363: k4823.
11 WHO guideline on self-care interventions for health and well-being, 2022 revision. Geneva: World Health Organization; 2022.
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Накопленный опыт свидетельству-
ет о том, что котестирование (ци-
тология и  ВПЧ-тест) объединяет 
высокую специфичность цитоло-
гии и  высокую чувствительность 
ВПЧ-теста, что позволяет увели-
чить чувствительность первично-
го скрининга поражений шейки 
матки высокой степени до 100%.
Большинство пациенток с  поло-
жительными результатами теста 
на ВПЧ – женщины с нормальной 
цитологией (NILM)12. Согласно 
протоколу, повторное котестиро-
вание они проходят через год. Тем 
не менее с учетом недостаточной 
чувствительности цитологии для 
определения степени риска у ВПЧ-
позитивных женщин необходимы 
дополнительные исследования.
Как известно, женщины с  ВПЧ 
16-го  и 18-го  типов имеют самый 
высокий риск  развития CIN III 
и РШМ. Согласно клиническим ре-
комендациям, всех женщин, инфи-
цированных 16-м или 18-м типом 
ВПЧ, следует направлять на кольпо-
скопическое исследование незави-
симо от результатов цитологии4, 13.
ВПЧ-тест имеет значение для сор-
тировки атипичных плоских кле-
ток плоского эпителия неясного 
значения (atypical squamous cells 
of undetermined significance – ASCUS) 
и малых клеточных изменений LSIL. 
В  популяции женщин с  отрица-
тельным ВПЧ-тестом и цитологией 
ASCUS наблюдается очень низкий 
риск  РШМ, поэтому им рекомен-
дуется повторное котестирование 
через три года. Риск предракового 
поражения при отрицательном ВПЧ-
тесте с цитологией LSIL несколько 
выше, поэтому в данной группе ко-
тест повторяют через год. При по-
зитивном ВПЧ-тесте и  цитологии 
ASCUS или LSIL пациентка должна 

быть направлена на кольпоскопиче-
ское исследование. Важно, что при 
выявлении в ходе цитологического 
исследования предракового пора-
жения НSIL, атипичных клеток пло-
ского эпителия, при которых нельзя 
исключить HSIL (atypical squamous 
cells, cannot exclude HSIL – ASC-H), 
и  атипичных клеток железистого 
эпителия (atypical glandular cells  – 
AGС) пациентка должна быть на-
правлена на  кольпоскопическое 
исследование независимо от резуль-
татов ВПЧ-теста.
По мнению профессора Г.Н. Минки-
ной, воспользоваться преимущест
вами любого варианта скрининга 
предлагает жидкостная цитология: 
один флакон с биоматериалом для 
всех типов скрининга. Использова-
ние однократно полученной клеточ-
ной суспензии позволяет не только 
сделать качественный цитопрепа-
рат, но и выполнить ВПЧ-тестиро-
вание, при необходимости – имму-
ноцитохимическое исследование, 
ПЦР-тестирование на другие виру-
сы и микроорганизмы.
В  настоящее время в  выявле-
нии предрака и  РШМ все боль-
шую популярность приобретают 
оптико-электронные технологии. 
В  отсутствие лабораторной ин-
фраструктуры оптико-электрон-
ный цифровой портативный ска-
нер с высокой точностью в режиме 
реального времени позволяет вы-
являть предраковые состояния 
шейки матки в  условиях обыч-
ного гинекологического приема. 
Оптико-электронная технология 
обеспечивает чувствительность, 
сопоставимую с таковой жидкост-
ного цитологического исследова-
ния микропрепарата шейки матки, 
и может использоваться как в ка-
честве первичного скрининга, так 

и для систематизации пациенток 
с положительными результатами 
ВПЧ-теста14, 15.
В  нашей стране накоплен доста-
точный опыт применения оптико-
электронной технологии (аппарат 
TruScreen) в  диагностике церви-
кальных поражений.
Учитывая сказанное, можно сде-
лать вывод, что кольпоскопи-
ческое исследование  – ступень 
между первичным скринингом 
и гистологической диагностикой. 
Основные задачи кольпоскопии – 
определить тип зоны трансфор-
мации, обозначить наличие и сте-
пень тяжести поражения, место 
и способ биопсии. Кольпоскопи-
ческие признаки CIN неспецифич-
ны и могут наблюдаться при нор-
мальной метаплазии и  простых 
реактивных изменениях эпителия. 
Для повышения специфичности 
кольпоскопической диагностики 
предлагается аналитическая оцен-
ка четырех кольпоскопических 
признаков: края, цвета поражения 
после аппликации уксусной кис-
лоты, сосудистого рисунка в пре-
делах поражения и реакции пора-
жения на аппликацию раствором 
Люголя.
Ранняя диагностика аденокар-
циномы шейки матки часто про
пускается при скрининге. Между 
тем на  ее долю приходится до 
четверти всех инвазивных РШМ. 
Аденокарцинома шейки матки 
представляет группу опухолей 
с  различными гистологически-
ми типами: эндометриоидным, 
серозным, желудочным, кишеч-
ным и  др. Большинство из  них 
ассоциированы с  ВПЧ 16-го, 
18-го  и  45-го  типов. В  отличие 
от плоскоклеточного рака 10–15% 
опухолей ВПЧ-негативны16.

12 Gilham C., Sargent A., Peto J. Triaging women with human papillomavirus infection and normal cytology or low-grade dyskaryosis: evidence 
from 10-year follow up of the ARTISTIC trial cohort. BJOG. 2020; 127 (1): 58–68.
13 Wright T.C., Stoler M.H., Behrens C.M., et al. The ATHENA human papillomavirus study: design, methods, and baseline results. Am. J. Obstet. 
Gynecol. 2012; 206 (1): 46.e1–46.e11.
14 Wei Y., Wang W., Cheng M., et al. Clinical evaluation of a real-time optoelectronic device in cervical cancer screening. Eur. J. Obstet. Gynecol. 
Reprod. Biol. 2021; 266: 182–186.
15 Зароченцева Н.В., Белая Ю.М. Заболевания шейки матки у молодых женщин. Вопросы практической кольпоскопии. Генитальные 
инфекции. 2023; 1: 32–37.
16 Stolnicu S., Hoang L., Soslow R.A. Recent advances in invasive adenocarcinoma of the cervix. Virchows Arch. 2019; 475 (5): 537–549.
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Аденокарцинома шейки матки  – 
злокачественное новообразование. 
На начальных стадиях она плохо ди-
агностируется, поскольку локализу-
ется в цервикальном канале и имеет 
малые размеры поражения. Кроме 
того, кольпоскопические признаки 
аденокарциномы неспецифичны.
В обновленных отечественных кли-
нических рекомендациях (2024) по-
явился термин «эндоцервикальный 
образец», под которым понимают 
материал, полученный из  церви-
кального канала, для морфологичес
кого исследования с помощью кю-
ретки или эндоцервикальной щетки. 
В клинических рекомендациях пе-
речислены показания к получению 
эндоцервикального образца4.
Как уже отмечалось, одной из задач 
кольпоскопии является указание 
места и способа биопсии. Биопсия 
всегда должна выполняться под 
контролем кольпоскопа.
Выполнение прицельной биопсии 
возможно при зоне трансформации 
1-го или 2-го типа. Однако чувст-
вительность прицельной биопсии 
в диагностике предраковых пора-
жений относительно референсно-
го метода петлевой эксцизии всей 
зоны трансформации не  превы-
шает 70%. Причины две: зависи-
мость от  опыта кольпоскописта 
и  ограниченность цервикального 
образца, поступающего в распоря-
жение гистолога. Диагностическая 
погрешность прицельной биопсии 
возрастает у  лиц старше 50 лет17. 
При выявлении по кольпоскопии 
3-го  типа зоны трансформации 
проводят конизацию шейки матки.
Сегодня метод кольпоскопии пе-
реходит в  цифровую эпоху, по-
являются технологии, позволяю-
щие получать более объективные 
характеристики шейки матки. Так, 

с  помощью динамической спек-
тральной кольпоскопии можно 
получить цифровое изображение 
высокого разрешения, провести 
объективную автоматическую ко-
личественную оценку ацетобелого 
эффекта для выявления подозри-
тельных зон. Кроме того, компью-
терная кольпоскопия с  карти-
рованием шейки матки на  базе 
динамической спектральной систе-
мы позволяет точно выбрать участ-
ки для взятия биопсии и контроли-
ровать ее проведение18.
Гистологическое исследование био
птата шейки матки является завер-
шающим этапом обследования при 
установлении окончательного кли-
нического диагноза. На основании 
данных гистологического исследо-
вания пациентки с аномальным ре-
зультатом скринингового теста врач 
принимает решение о назначении 
лечения или отказе от него. Одна-
ко, по данным зарубежных авторов, 
в разных регионах мира количество 
неверных заключений в онкомор-
фологии колеблется от  5 до 50%. 
В крупном исследовании анализи-
ровали цервикальные биоптаты, 
которые уже имели первоначаль-
ный диагноз и были пересмотрены 
комиссией экспертов. Экспертная 
группа подтвердила диагноз только 
в половине случаев. Максимальная 
несогласованность отмечалась в ди-
агнозах CIN I, особенно CIN II19.
Эффективным методом, позволя-
ющим уточнить гистологический 
диагноз, считается иммуногисто-
химическое исследование на био-
маркер р16. Это дополнительный 
метод, позволяющий разрешить 
трудные для диагностики случаи.
Американское общество кольпо-
скопии и цервикальной патологии 
и Колледж американских патоло-

гов рекомендуют проводить имму-
ногистохимическое исследование 
во всех случаях, если патолог рас-
сматривает поражение как CIN II, 
которое биологически является не
определенным20.
В  отечественном руководстве 
также предусмотрено проведение 
иммуногистохимического иссле-
дования биоптата для определения 
дальнейшей тактики лечения моло-
дых женщин с CIN II4.
Завершая выступление, профессор 
Г.Н. Минкина подчеркнула, что мо-
лекулярная диагностика быстро раз-
вивается, но уже сегодня три теста 
отвечают на  ключевые вопросы 
скрининга. Так, ВПЧ-тест, облада-
ющий высокой чувствительностью, 
позволяет выделить группу риска 
развития предрака и РШМ. Цито-
логическое исследование с двойным 
окрашиванием на р16, Кi67 помога-
ет определить онкогенные транс-
формированные клетки у  ВПЧ-
позитивных женщин. Наконец, 
уточнить гистологический диагноз 
можно с помощью иммуногистохи-
мического исследования с исполь-
зованием биомаркера р16.
Ближайшие перспективы цервикаль
ного скрининга связывают с вали-
дацией наиболее чувствительных 
и  специфичных биомаркеров для 
триажа ВПЧ-позитивных женщин. 
Ожидается также широкое внедре-
ние тестов для самозабора, в  том 
числе тестирование на ВПЧ в первой 
порции мочи. Проба мочи может 
обеспечить одновременный скри-
нинг и сортировку с помощью реф-
лекторного теста – анализа метили-
рования генов хозяина и/или вируса. 
Безусловно, перспективным направ-
лением считается применение искус-
ственного интеллекта в  скрининге 
и диагностике РШМ.

17 Kim S.I., Kim S.J., Suh D.H., et al. Pathologic discrepancies between colposcopy-directed biopsy and loop electrosurgical excision procedure 
of the uterine cervix in women with cytologic high-grade squamous intraepithelial lesions. J. Gynecol. Oncol. 2020; 31 (2): e13.
18 Краснопольский В.И., Зароченцева Н.В., Байрамова Г.Р. и др. Мировой опыт применения динамической спектральной визуализации 
шейки матки – DySIS-кольпоскопии. Российский вестник акушера-гинеколога. 2017; 17 (5): 81–87.
19 Stoler M.H., Ronnett B.M., Joste N.E., et al. The interpretive variability of cervical biopsies and its relationship to HPV status. Am. J. Surg. 
Pathol. 2015; 39 (6): 729–736.
20 Darragh T.M., Colgan T.J., Cox J.T., et al. The lower anogenital squamous terminology standardization project for HPV-associated lesions: 
background and consensus recommendations from the College of American Pathologists and the American Society for Colposcopy and Cervical 
Pathology. Arch. Pathol. Lab. Med. 2012; 136 (10): 1266–1297.
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Сзаключительным докла-
дом выст упила д.м.н., 
профессор РАН, заме-

ститель директора по  научной 
работе Московского областного 
научно-исследовательского инсти
тута акушерства и гинекологии 
им.  академика В.И. Краснопольс
кого, профессор кафедры аку-
шерства и гинекологии факуль-
тета усовершенствования врачей 
Московского областного научно-
исследовательского клинического 
института им. М.Ф. Владимирс
кого, руководитель Областного 
центра по патологии шейки матки 
(Московская область) Нина Вик-
торовна ЗАРОЧЕНЦЕВА. Она 
акцентировала внимание коллег 
на комплексном подходе к ведению 
пациенток с CIN шейки матки.
Дисплазия шейки матки 1-й степе-
ни (CIN I, LSIL) является распро-
страненным патологическим про-
цессом и не относится к предраку 
шейки матки. Ежегодно в  мире 
диагностируется свыше 20 млн 
новых случаев CIN I. CIN I ха-
рактеризуется высоким уровнем 
спонтанной регрессии. Только 
у  11% женщин с  CIN I процесс 
прогрессирует до истинно пред-
раковых поражений шейки матки, 
у 1% женщин развивается РШМ21.
В российских клинических реко-
мендациях представлена тактика 
ведения пациенток с  поражени-
ем эпителия шейки матки низкой 
степени. При LSIL рекомендовано 
динамическое наблюдение с  ис-
пользованием цитологического 
исследования микропрепарата 
шейки матки один раз в  шесть 
месяцев в течение 18–24 месяцев 
с целью раннего выявления про-
грессирования. У молодых паци-
енток с морфологически подтвер-
жденным диагнозом LSIL (CIN I, 
признаки ВПЧ-инфекции, койло-
цитоз) в  отсутствие аномальной 

21 de Sanjose S., Quint W.G., Alemany L., et al. Human papillomavirus genotype attribution in invasive cervical cancer: a retrospective cross-
sectional worldwide study. Lancet Oncol. 2010; 11 (11): 1048–1056.

Лечение цервикальной интраэпителиальной дисплазии: 
клинические рекомендации и исследования

кольпоскопической картины, по-
ражения высокой степени тяжести 
предпочтительна выжидательная 
тактика с динамическим наблюде-
нием за состоянием шейки матки 
в  течение18–24 месяцев в  виде 
цитологического контроля один 
раз в шесть месяцев и ВПЧ-тести-
рования один раз в  12 месяцев. 
В отсутствие регрессии патологи-
ческого процесса через 18–24 ме-
сяца пациенткам показано хирур-
гическое лечение4.
В  зависимости от  типа зоны 
трансформации пациенткам про-
водят деструктивное или эксци-
зионное лечение при сохранении 
поражений, соответствующих 
LSIL, более 18–24 месяцев с целью 
профилактики прогрессирова-
ния. Следует отметить, что про-
ведение деструкции возможно 
только у  молодых пациенток 
с LSIL при 1-м типе зоны транс-
формации, отсутствии аномалий 
в мазках из цервикального канала 
и  расхождений между результа-
тами цитологического, кольпо-
скопического и гистологического 
исследований. Женщинам старше 
40 лет с LSIL в биоптате эктоцер-
викса с лечебно-диагностической 
целью рекомендована петлевая 
эксцизия зоны трансформации 
в  связи с  риском синхронных 
тяжелых поражений, скрытых 
в цервикальном канале.
CIN II является неоднород-
ной группой и  включает по-
ражения, которые могут быть 
морфологическими проявлени-
ями как продуктивной ВПЧ-ин-
фекции (LSIL), так и трансформи-
рующей, приводящей к развитию 
предрака (HSIL).
Для уточнения диагноза и опреде-
ления дальнейшей тактики лече-
ния пациенток с CIN II проводят 
иммуногистохимическое исследо-
вание экспрессии белка р16. При 

положительном значении p16 
поражение рассматривается как 
HSIL, при отрицательном  – как 
LSIL.
У  молодых женщин с  диагнозом 
CIN II в биоптате при р16-негатив-
ном результате иммуногистохими-
ческого исследования допустимо 
динамическое наблюдение, как 
при LSIL, с использованием цито-
логического контроля, ВПЧ-тес
тирования и  кольпоскопии один 
раз в  шесть месяцев в  течение 
двух лет. В отсутствие регресса пе-
реходят к активной тактике (экс-
цизия шейки матки). У пациенток 
с CIN II в биоптате при р16-пози-
тивном результате исследования 
необходима безотлагательная экс-
цизия шейки матки4.
При тяжелых поражениях шейки 
матки HSIL (CIN II p16-позитив-
ные, CIN III) всегда проводится хи-
рургическое лечение. Применяет-
ся электроэксцизия шейки матки 
или конизация в  зависимости 
от типа зоны трансформации с по-
следующим выскабливанием цер-
викального канала с целью исклю-
чения злокачественного процесса. 
При обнаружении в  удаленном 
конусе микроинвазии пациентка 
направляется к  врачу-онкологу 
с  готовыми гистологическими 
препаратами и блоками4.
Согласно международным про-
токолам, эндоцервикальное вы-
скабливание (кюретаж) реко-
мендуется всем женщинам при 
наличии HSIL, персистенции 
ВПЧ 16-го и 18-го типов и поло-
жительных результатах иммуно-
гистохимического исследования 
(р16- и Ki67-позитивные) после 
эксцизии и конизации. Эндоцер-
викальное выскабливание также 
проводится всем пациенткам, 
получившим лечение по поводу 
HSIL, независимо от кольпоско-
пической картины, поскольку 
они остаются в группе повышен-
ного риска РШМ на  протяже-
нии 25 лет. Эндоцервикальный 
кюретаж рекомендован всем 
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пациенткам c CIN II после экс-
цизионного лечения в  качестве 
дальнейшего наблюдения вместе 
с  онкоцитологией, ВПЧ-тестом, 
расширенной кольпоскопией 
один раз в шесть месяцев. Кроме 
того, проведение эндоцервикаль-
ного кюретажа предусмотрено 
для всех пациенток при 3-м типе 
зоны трансформации, особенно 
для женщин старше 40 лет. Вы-
сокой диагностической значимо-
стью эндоцервикальное выска-
бливание обладает у  пациенток 
старше 40 лет с ASCUS или LSIL 
с учетом высокого риска разви-
тия аденокарциномы22.
В  отечественных клинических 
рекомендациях указано, что при 
проведении эксцизии необходимо 
иссечь всю зону трансформации 
с переходной зоной и частью вы-
шележащих эндоцервикальных 
крипт. Глубина иссечения зависит 
от типа зоны трансформации. При 
зоне трансформации 1-го  типа, 
располагающейся полностью 
на  эктоцервиксе, независимо 
от  размера глубина иссечения 
должна быть не менее 7 мм. При 
зоне трансформации 2-го  типа 
глубина иссечения увеличивается 
до 10 мм. При затруднении или не-
возможности визуализации стыка 
многослойного плоского эпите-
лия и цилиндрического эпителия 
(зона трансформации 3-го  типа) 
глубина иссечения не должна быть 
менее 15 мм (проводится кониза-
ция)4.
В европейском консенсусе по ве-
дению пациенток с  предраком 
сформулированы подходы к экс-
цизионному лечению в  зависи-

мости от возраста женщины. Для 
женщин репродуктивного возрас-
та, планирующих беременность, 
оптимальный размер удаленно-
го фрагмента при эксцизионном 
лечении должен быть не  менее 
10 мм. У пациенток, реализовав-
ших репродуктивную функцию 
(старше 40 лет), даже при зоне 
трансформации 2-го  типа опти-
мальным считается размер уда-
ленного фрагмента до 18–20 мм23.
В  отечественных клинических 
рекомендациях по  ведению па-
циенток с  CIN особое внима-
ние уделено оценке результатов 
морфологического исследования 
после хирургического лечения. 
В  частности, при патологоана-
томическом подтверждении ди-
агноза и  отсутствии опухолевых 
клеток в краях резекции и соскобе 
из оставшейся части цервикально-
го канала проведенный объем хи-
рургического вмешательства счи-
тается адекватным. Если в краях 
резекции шейки матки или соско-
бе выявляется HSIL, пациенткам 
показано повторное оперативное 
лечение. При выявлении HSIL 
культи шейки матки у  женщин 
после надвлагалищной ампута-
ции матки оперативное лечение 
целесообразно проводить в  ста-
ционарах 2–3-й группы в  связи 
с возможными топографо-анато-
мическими изменениями и интра-
операционными осложнениями4.
Для определения степени риска 
развития рецидива заболевания 
важно оценивать состояние края 
резекции. В соответствии с евро-
пейскими стандартами качест-
ва лечения CIN, если в  качестве 

лечения используется эксцизия, 
нужно стремиться удалить пато-
логический очаг одномоментно. 
В  протоколе гистологического 
исследования должно быть ука-
зано состояние краев удаленного 
участка ткани. Патологический 
очаг удаляется в пределах здоро-
вых тканей24. Женщины старше 
40 лет с неполной эксцизией CIN 
по  эндоцервикальному краю на-
ходятся в группе высокого риска 
прогрессирования заболевания. 
При ведении таких пациенток 
требуется тщательный цитологи-
ческий контроль или повторная 
эксцизия25.
У  женщин с  положительным 
краем резекции после эксцизион
ного лечения HSIL, а также пора-
жением в  цервикальном канале 
риск повторной операции увели-
чивается в 17 раз. Подтверждена 
значимая связь между статусом 
края резекции и риском рециди-
ва дисплазии шейки матки после 
операции26. В  то же время при 
положительном крае резекции 
после эксцизионного лечения 
HSIL у пациенток моложе 35 лет, 
планирующих беременность, воз-
можно динамическое наблюде-
ние. Пациенткам, которые выпол-
нили репродуктивную функцию, 
при положительном крае резек-
ции показано повторное эксцизи-
онное лечение27.
К основным факторам риска раз-
вития рецидивов CIN относят 
возраст старше 50 лет, поражение 
эндоцервикальных желез, положи-
тельный край резекции и пораже-
ние трех-четырех квадрантов. При 
сочетании более двух факторов 

22 Massad L.S., Perkins R.B., Naresh A., et al. Colposcopy Standards: Guidelines for Endocervical Curettage at Colposcopy. J. Low. Genit. Tract. 
Dis. 2023; 27 (1): 97–101.
23 McGee A.E., Alibegashvili T., Elfgren K., et al. European consensus statement on expert colposcopy. Eur. J. Obstet. Gynecol. Reprod. Biol. 2023; 
290: 27–37.
24 www.efc. crg/pages/newsletter.php.
25 NHS Cervical Screening Programme Colposcopy and Programme Management NHSCSP Publication number 20 Third Edition March 2016 // 
www.gov.uk/topic/population-screening-programmes.
26 Scherer-Quenzer A.C., Findeis J., Herbert S.L., et al. The value of endocervical curettage during large loop excision of the transformation zone 
in combination with endocervical surgical margin in predicting persistent/recurrent dysplasia of the uterine cervix: a retrospective study. BMC 
Womens Health. 2024; 24 (1): 461.
27 Wang X., Xu J., Gao Y., Qu P. Necessity for subsequent surgery in women of child-bearing age with positive margins after conization. BMC 
Womens Health. 2021; 21 (1): 191.
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риска показано повторное хирур-
гическое лечение.
В  клинических рекомендациях 
представлены варианты медика-
ментозной терапии CIN. Медика-
ментозное лечение как самостоя-
тельный метод не рекомендуется, 
а рассматривается только в качест
ве дополнения к хирургическому 
лечению CIN. Терапия иммуно-
модуляторами продуктивного 
компонента ВПЧ-инфекции, ини-
циирующей и  поддерживающей 
прогрессирование CIN, в комби-
нации с хирургическими методами 
способствует снижению вирусной 
нагрузки, уменьшению пораже-
ния, повышению эффективности 
основного лечения.
В 2018 г. в России был зарегистри-
рован противоопухолевый препа-
рат дииндолилметан. Основным 
показанием к его назначению яв-
ляется CIN. В  основе механизма 
действия дииндолилметана лежит 
восстановление собственной про-
тивоопухолевой защиты, которая 
ведет к  элиминации инфициро-
ванных ВПЧ и  поврежденных 
эпителиальных клеток. Дииндо-
лилметан блокирует выработку 
онкогенных белков ВПЧ Е6 и Е7. 
Дииндолилметан восстанавли-
вает рецепторный состав клетки 
и делает ее «видимой» для клеток 
иммунной системы, ускоряет эли-
минацию и стимулирует апоптоз 
инфицированных ВПЧ и  транс-
формированных клеток28. Таким 
образом, дииндолилметан воз-
действует на апоптоз, воспаление, 
окислительный стресс, регуляцию 
метаболитов эстрогенов, метаста-
зирование и  подавляет опухоле-
вые стволовые клетки29.

При дисплазии шейки матки ди-
индолилметан в форме интраваги-
нальных суппозиториев применяют 
по 100 г два раза в сутки. Длитель-
ность курса лечения при пораже-
нии шейки матки низкой степени 
составляет 3–6 месяцев. Продол-
жительность лечения определяется 
динамикой клинико-лабораторных 
показателей. При ведении пациен-
ток с HSIL целесообразно назначать 
дииндолилметан в  качестве пред-
эксцизионной подготовки и/или 
после эксцизии либо конизации.
В ряде клинических исследований 
показана эффективность приме-
нения дииндолилметана у  паци-
енток с LSIL. На фоне применения 
дииндолилметана у  пациенток 
с  LSIL отмечались элиминация 
ВПЧ и регресс CIN30.
В  отечественном клиническом 
исследовании дииндолилметан 
200 мг/сут продемонстрировал эф-
фективность в лечении дисплазии 
шейки матки у  пациенток с  LSIL 
и HSIL. Данные гистологического 
исследования подтвердили более 
частую регрессию дисплазии 
CIN I–II в группе суппозиториев 
дииндолилметана по  сравнению 
с группой плацебо – 87 и 69% со-
ответственно31.
В другом отечественном многоцен-
тровом исследовании оценивали 
влияние дииндолилметана в форме 
вагинальных свечей на  течение 
CIN у пациенток с ассоциирован-
ной ВПЧ-инфекцией в  условиях 
обычной клинической практики. 
В рамках исследования ВПЧ-пози-
тивным пациенткам с LSIL и ВПЧ-
позитивным пациенткам с  HSIL 
после эксцизии назначали диин-
долилметан 200 мг/сут в  течение 

шести месяцев. После терапии 
оценивали цитологический исход 
и динамику ВПЧ-статуса. Резуль-
таты исследования показали, что 
у 81% пациенток с LSIL имела место 
полная цитологическая регрессия. 
В группе HSIL после эксцизии 
и лечения дииндолилметаном за-
фиксирован практически полный 
цитологический регресс CIN  – 
99,90%. Кроме того, через шесть 
месяцев наблюдения у пациенток 
с  LSIL и  HSIL зарегистрирована 
выраженная эрадикация ВПЧ  – 
75 и 91% случаев соответственно. 
Полученные данные свидетельст-
вуют о  высокой эффективности 
комплексного подхода к  лечению 
пациенток с HSIL с использовани-
ем дииндолилметана после эксци-
зии. Применение вагинальных све-
чей дииндолилметана у пациенток 
с LSIL обоснованно, поскольку по-
зволяет достигать высокого уровня 
регрессии неоплазии32.
Профессор Н.В. Зароченцева 
представила клинические случаи 
ведения пациенток с поражения-
ми шейки матки различной степе-
ни выраженности.
Пациентка, 25 лет. ВПЧ 16-го типа, 
персистенция в  течение четырех 
лет. Наблюдалась с верифицирован-
ным диагнозом LSIL в течение двух 
лет, получала терапию противови-
русными препаратами. Страдает ре-
цидивирующим бактериальным ва-
гинозом. Через два года наблюдения 
при цитологическом исследовании 
в  эндоцервиксе обнаружены при-
знаки HSIL. По данным биопсии – 
HSIL/CIN III. Проведена кониза-
ция шейки матки. Исследование 
фрагмента шейки матки показало 
HSIL/CIN II–III с распространением 

28 Киселев В.И., Киселев О.И., Северин Е.С. Исследование специфической активности индол-3-карбинола в отношении клеток, 
инфицированных вирусом папилломы человека. Вопросы биологической, медицинской и фармацевтической химии. 2003; 4: 
28–32.
29 Maruthanila V.L., Poornima J., Mirunalini S. Attenuation of carcinogenesis and the mechanism underlying by the influence of indole-3-carbinol 
and its metabolite 3,3'-diindolylmethane: a therapeutic marvel. Adv. Pharmacol. Sci. 2014; 2014: 832161.
30 Ashrafian L., Sukhikh G., Kiselev V., et al. Double-blind randomized placebo-controlled multicenter clinical trial (phase IIa) on diindolylmethane's 
efficacy and safety in the treatment of CIN: implications for cervical cancer prevention. EPMA J. 2015; 6: 25.
31 Сухих Г.Т., Ашрафян Л.А., Киселев В.И. и др. Исследование эффективности и безопасности препарата на основе дииндолилметана 
у пациенток с цервикальной интраэпителиальной неоплазией (CIN I–II). Акушерство и гинекология. 2018; 9: 91–98.
32 Отчет исследования от 17.04.2024. Влияние препарата Цервикон®-ДИМ на течение цервикальной интраэпителиальной неоплазии 
у пациенток с ассоциированной ВПЧ-инфекцией в условиях обычной клинической практики (ЦЕРЕРА).
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в крипты эндоцервикса. Выявлены 
очаги тяжелой дисплазии.
В  данном клиническом случае 
не наблюдалось яркой кольпоско-
пической картины, свидетельст-
вовавшей о тяжелом поражении. 
С  учетом длительной персистен-
ции ВПЧ 16-го типа на фоне по-
ражения в  цервикальном канале 
в дополнение к цитологическому 
исследованию пациентке показа-
но выполнение биопсии, иммуно-
цитохимического исследования, 
подтверждающего диагноз и про-
грессирование заболевания.
Важным условием эффективной 
тактики ведения пациенток после 
эксцизии и конизации является на-
блюдение. В течение двух лет после 
лечения CIN пациентке проводят 
ВПЧ-тестирование, цитологичес
кое исследование, кольпоскопию. 
Ей показаны лечение и  профи-
лактика бактериального вагиноза, 
восстановление нормального ми-
кробиоценоза влагалища. Следу-
ет учитывать, что после эксцизии 
и конизации рецидивы CIN могут 
развиваться в течение многих лет.
Сегодня в  нашей стране активно 
изучаются вопросы снижения час
тоты рецидивов у пациенток с CIN 
после хирургического лечения. 
Установлено, что медикаментозная 
терапия на этапе предэксцизион-
ной подготовки позволяет подго-
товить пациентку с CIN к хирурги-
ческому вмешательству, уменьшить 
вирусную нагрузку и  тем самым 
облегчить хирургу удаление зоны 
поражения на шейке матки.
На клиническом примере доклад-
чик продемонстрировала приме-
нение дииндолилметана при дис
плазии шейки матки.
Пациентка, 28 лет. Страдает 
цервицитом в  течение семи лет. 
По  данным цитологического 

исследования, HSIL/CIN II, ВПЧ 
16-го  типа на  протяжении четы-
рех лет. Биопсия шейки матки 
подтвердила HSIL/CIN II. На этапе 
предэксцизионной подготовки 
пациентке назначили дииндолил-
метан по  одному суппозиторию 
во влагалище два раза в день в те-
чение двух месяцев. По  данным 
кольпоскопического исследова-
ния, после использования дииндо-
лилметана отмечалось уменьше-
ние очага поражения и вирусной 
нагрузки.
Данный пример наглядно демонст
рирует выраженный терапевти-
ческий эффект дииндолилметана 
на этапе предэксцизионной подго-
товки у пациентки с HSIL/CIN II.
Профессор Н.В. Зароченцева от-
метила, что у пациенток, ВПЧ-по-
зитивных после эксцизии, также 
можно применять дииндолилме-
тан. В  отечественном исследова-
нии у пациенток, ВПЧ-позитивных 
после эксцизии, с отрицательным 
краем резекции применение ди-
индолилметана ассоциировалось 
со значительным ускорением эли-
минации ВПЧ-инфицированных 
клеток шейки матки33.
Важно помнить, что у  женщин, 
которые прошли эксцизионное 
лечение по поводу HSIL, риск ин-
вазивного заболевания шейки 
матки в пять раз выше, чем у сред-
нестатистических женщин34. Риск 
развития инвазивного заболе-
вания шейки матки сохраняется 
на  протяжении 25 лет, поэтому 
такие пациентки требуют тща-
тельного наблюдения. Тест на ВПЧ 
обычно используется в  качестве 
теста на  излеченность и  для вы-
явления женщин с  рецидивами. 
Персистирующая ВПЧ-инфекция 
нуждается в  мониторинге, не-
смотря на  отсутствие патологии 

в результатах цитологического ис-
следования35.
В  настоящее время в  качестве 
профилактики рецидивов CIN 
рассматривается вакцинация про-
тив ВПЧ. Американское общест-
во по кольпоскопии и патологии 
шейки матки рекомендует не толь-
ко вакцинацию против ВПЧ у лиц 
в возрасте 9–26 лет для первичной 
профилактики РШМ, но и адъю-
вантную вакцинацию против ВПЧ 
у женщин 27–45 лет, которые про-
ходят лечение по  поводу CIN II, 
чтобы предотвратить повторное 
инфицирование36.
В  обновленных российских кли-
нических рекомендациях также 
указано, что женщины в возрасте 
до 45 лет должны быть проинфор-
мированы о  возможности при-
менить вакцину против ВПЧ для 
снижения риска повторного реин-
фицирования4.
Подводя итог, профессор Н.В. За-
роченцева подчеркнула, что со
временная глобальная стратегия 
по  ликвидации РШМ включает 
контрольные цели: вакцинацию 
против ВПЧ 90% девочек-подрост-
ков, скрининг на  ВПЧ 70% жен-
щин в возрасте 35, а затем 45 лет, 
доступность лечения от  предра-
кового заболевания или инвазив-
ного РШМ 90% пациенткам37. Она 
подчеркнула, что перед врачами 
амбулаторного звена стоит важ-
ная задача по ранней диагностике 
и  лечению предраковых измене-
ний шейки матки и РШМ, а также 
профилактике рецидивов заболе-
ваний. Тактика ведения пациенток 
с поражением шейки матки долж-
на быть комплексной с примене-
нием современных методов скри-
нинга и  лечения и  основываться 
на современных клинических ре-
комендациях.  

33 Зароченцева Н.В., Джиджихия Л.К. Возможности применения препарата Цервикон®-ДИМ у пациенток с цервикальными 
интраэпителиальными неоплазиями. Вопросы практической кольпоскопии. Генитальные инфекции. 2022; 3: 40–46.
34 Soutter P. Radical surgery or radiotherapy for stage Ib-IIa cervical cancer. Lancet. 1997; 350 (9077): 532.
35 Aarnio R., Wikström I., Gustavsson I., et al. Diagnostic excision of the cervix in women over 40 years with human papilloma virus persistency 
and normal cytology. Eur. J. Obstet. Gynecol. Reprod. Biol. X. 2019; 3: 100042.
36 Sharpless K.E., Marcus J.Z., Kuroki L.M., et al. ASCCP Committee Opinion: Adjuvant Human Papillomavirus Vaccine for Patients Undergoing 
Treatment for Cervical Intraepithelial Neoplasia. J. Low. Genit. Tract. Dis. 2023; 27 (1): 93–96.
37 Global strategy to accelerate the elimination of cervical cancer as a public health problem // www.who.int/ publications/i/ item/9789240014107.
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На XXV Юбилейном Всероссийском научно-образовательном форуме «Мать и дитя» прозвучали 
доклады ведущих специалистов в области женского здоровья, материнства и детства, посвященные 
новейшим исследованиям, современным методам лечения, охране здоровья женщин и детей. Профессор 
кафедры онкологии Санкт-Петербургского государственного университета, кафедры акушерства 
и гинекологии Национального медицинского исследовательского центра им. В.А. Алмазова, кафедры 
онкологии Северо-Западного государственного медицинского университета им. И.И. Мечникова, 
д.м.н. Анна Эдуардовна ПРОТАСОВА подробно рассмотрела взаимосвязь между гинекологическими 
заболеваниями и заболеваниями молочной железы, представила современный алгоритм лечения 
доброкачественной дисплазии молочной железы.

Молочная железа  
как лакмусовая бумажка 
гинекологической патологии

В структуре заболеваний мо-
лочной железы на  долю 
доброкачественных ново-

образований приходится 95%, 
на долю злокачественных – 3–5%.
В  современных отечественных 
исследованиях проблема добро-
качественных заболеваний мо-
лочной железы изучается в фоку-
се пролиферативной патологии 
репродуктивной системы1. Уста-
новлено, что среди заболеваний 
женской репродуктивной системы 
частота встречаемости доброка-
чественной дисплазии молочной 
железы (ДДМЖ) составляет 70%. 
В  свою очередь показатель ги-
некологической заболеваемости 
среди женщин с  ДДМЖ превы-
шает 100–115%. Это означает, что 
на  каждую женщину с  ДДМЖ 
приходится более одного гинеко-
логического заболевания.
ДДМЖ  – группа заболеваний, 
характеризующихся широким 

спектром пролиферативных 
и  регрессивных изменений тка-
ней молочной железы с наруше-
нием соотношения эпителиаль-
ного и  соединительнотканного 
компонентов. Как показывают 
исследования последних лет, в ос-
нове патогенеза ДДМЖ лежит 
хроническая гиперэстрогения. 
Эстрогены вызывают пролифера-
цию протокового альвеолярного 
эпителия и  стромы, что, в  част-
ности, приводит к  обтурации 
протоков и формированию кист. 
Прогестерон, напротив, проти-
водействует этим процессам, 
обеспечивает дифференцировку 
эпителия и прекращение митоти-
ческой активности2.
Решающая роль в развитии забо-
леваний молочной железы принад-
лежит прогестерон-дефицитным 
состояниям. Абсолютная и относи-
тельная гиперэстрогения, обуслов-
ленная дефицитом прогестерона, 

приводит к пролиферации эпителия 
альвеол и протоков, усилению ак-
тивности фибробластов и проли-
ферации соединительной ткани 
молочной железы3.
В  отечественном исследовании 
БРЕСТ оценивали динамику ре
грессии симптомов фиброзно-
кистозной мастопатии при ис-
пользовании трансдермального 
геля микронизированного про-
гестерона (Прожестожель®) в не-
прерывном режиме в  течение 
3–6 месяцев. Показано, что при 
лечении Прожестожелем отпадает 
необходимость в дополнительном 
применении препаратов симпто-
матического действия. У пациен-
ток с фиброзно-кистозной масто-
патией, масталгией/мастодинией 
на фоне лечения препаратом Про-
жестожель® отмечались снижение 
выраженности болевого синдро-
ма, улучшение качества жизни 
и течения заболевания4.

1 Адамян Л.В., Протасова А.Э., Степанян А.А., Алясова А.В. Доброкачественные заболевания молочной железы в фокусе 
пролиферативной патологии репродуктивной системы. Проблемы репродукции. 2024; 30 (3): 33–42.
2 Доброкачественная дисплазия молочной железы. Клинические рекомендации Минздрава России. М., 2024.
3 Беспалов В.Г., Травина М.Л. Фиброзно-кистозная болезнь и риск рака молочной железы (обзор литературы). Опухоли женской 
репродуктивной системы 2015; 11 (4): 58–70.
4 Протасова А.Э., Андреева Е.Н., Рожкова Н.И., Вандеева Е.Н. Динамика клинических симптомов фиброзно-кистозной мастопатии 
на фоне трансдермального геля микронизированного прогестерона: результаты российского многоцентрового наблюдательного 
исследования БРЕСТ. Акушерство и гинекология. 2018; 11: 138–144.
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По  другим данным, применение 
препарата Прожестожель® спо-
собствует быстрому уменьше-
нию боли в молочной железе. Так, 
в  исследовании 85% пациенток 
с  мастопатией с  преобладанием 
железистого компонента и мастал-
гией уже на вторые сутки отмеча-
ли уменьшение боли5.
Данные наблюдательных иссле-
дований свидетельствуют о том, 
что применение 1%-ного транс-
дермального микронизирован-
ного прогестерона не увеличива-
ет риск развития рака молочной 
железы (РМЖ). В  исследовании 
с участием 1150 женщин (период 
наблюдения – 12 лет) относитель-
ный риск развития РМЖ у жен-
щин, получавших микронизиро-
ванный прогестерон, был ниже 
популяционного6.
В  клинической практике частой 
жалобой является циклическая 
масталгия. Следует отметить, что 
у женщин, страдающих цикличес
кой масталгией менее трех лет, 
риск  развития РМЖ увеличен 
в 2,9 раза, а свыше этого срока – 
в 5,3 раза. Именно поэтому таким 
пациенткам обязательно назнача-
ют лечение7.
В российских клинических реко-
мендациях по  лечению ДДМЖ 
(2024) для купирования симп-
томов циклической масталгии 
предусмотрено использование 
препаратов на основе микронизи-
рованного прогестерона2.
Циклические или постоянные 
боли в  молочной железе (масто-
диния) могут быть следствием 
применения комбинированных 
оральных контрацептивов (КОК). 

Мастодиния описана в  качестве 
побочного эффекта КОК у  32% 
женщин8.
Мастодиния существенно сни-
жает качество жизни женщин, 
получающих КОК. Значение для 
сохранения приверженности 
лечению КОК имеет своевре-
менное купирование боли в мо-
лочной железе путем назначе-
ния гестагенов для наружного 
применения. Прожестожель®  – 
препарат для местного лечения 
мастодинии с минимальным ко-
личеством редко возникающих 
побочных эффектов. Согласно 
результатам российского ис-
следования, Прожестожель® ку-
пирует симптомы мастодинии 
в  течение первых трех месяцев 
лечения у 54,4%, а к концу шес
того месяца  – у  91% женщин, 
применяющих КОК9.
Накопленные данные позволяют 
определить состояния, сопрово-
ждающиеся дефицитом прогесте-
рона в молочной железе и требу-
ющие ее защиты. К ним относят 
гиперплазию эндометрия, эндоме-
триоз, синдром предменструаль-
ного напряжения, циклическую 
масталгию, нереализованную 
репродуктивную функцию (бес-
плодие, аборт, выкидыш в  пер-
вом триместре), хронические 
воспалительные заболевания 
органов малого таза, нарушения 
менструального цикла. Кроме 
того, в  профилактике заболева-
ний молочной железы нуждаются 
женщины с сопутствующими за-
болеваниями и состояниями, та-
кими как сахарный диабет, ожи-
рение, избыточная масса тела, 

гиперпролактинемия, болезни 
щитовидной железы.
Как уже отмечалось, в  попу-
ляции женщин наблюдается 
высокая частота сочетанных 
патологий – ДДМЖ и гинеколо-
гических заболеваний. По  дан-
ным исследов аний,  ДДМЖ 
диагностируется у 60–92% жен-
щин с гиперплас тическими 
процессами женских половых 
органов. У 97,8% женщин репро-
дуктивного возраста с нейроэн-
докринными гинекологически-
ми заболеваниями выявляется 
патологическая перестройка мо-
лочной железы. У 64,5% женщин 
с нерегулярным менструальным 
циклом по  типу олигомено-
реи наблюдаются доброкачест-
венные заболевания молочной 
железы. Мастопатия обнару-
живается у  90% женщин с  хро-
ническими воспалительными 
заболеваниями органов малого 
таза. При синдроме поликистоз-
ных яичников (СПЯ) ДДМЖ ре-
гистрируется в пять раз чаще10.
Интерес представляют резуль-
таты рандомизированного конт
ролируемого сравнительного 
исследования эффективности 
вагинального микронизирован-
ного прогестерона и  левонорге-
стрел-высвобождающей внутри-
маточной системы (ЛНГ-ВМС) 
у пациенток с гиперплазией эндо-
метрия без атипии. В исследова-
нии участвовали женщины в воз-
расте 18–55 лет с  нарушениями 
менструального цикла и  гипер-
плазией эндометрия без атипии, 
подтвержденной ультразвуко-
вым исследованием и  биопсией. 

5 Меских Е.В., Рожкова Н.И. Применение прожестожеля при диффузных формах мастопатии. Опухоли женской репродуктивной 
системы. 2012; 1: 57–60.
6 Plu-Bureau G., Lê M.G., Thalabard J.C. et al. Percutaneous progesterone use and risk of breast cancer: results from a French cohort study 
of premenopausal women with benign breast disease. Cancer Detect. Prev. 1999; 23 (4): 290–296.
7 Plu-Bureau G., Lê M.G., Sitruk-Ware R., Thalabard J.C. Cyclical mastalgia and breast cancer risk: results of a French cohort study. Cancer 
Epidemiol Biomarkers Prev. 2006; 15 (6): 1229–1231.
8 Bitzer J. Oral contraceptives in adolescent women. Best Pract. Res. Clin. Endocrinol. Metab. 2013; 27 (1): 77–89.
9 Андреева Е.Н., Григорян О.Р., Корженкова Г.П. Наружное применение гестагенов для лечения масталгии, возникшей на фоне приема 
комбинированных оральных контрацептивов у женщин с фиброзно-кистозной мастопатией. Проблемы репродукции. 2016; 22 (4): 
86–94.
10 Abstracts of the 18th World Congress on Ultrasound in Obstetrics and Gynecology. August 24–28, 2008. Chicago, Illinois, USA. Ultrasound 
Obstet. Gynecol. 2008; 32 (3): 243–466.
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Установлено, что регрессия ги-
перпластического процесса эндо-
метрия достигнута в 95,8% случа-
ев на фоне применения ЛНГ-ВМС 
и  в 90,8%  – при использовании 
микронизированного прогесте-
рона. Исследователи пришли 
к  выводу, что у  пациенток с ги-
перплазией эндометрия без ати-
пии вагинальный микронизиро-
ванный прогестерон сопоставим 
по  клинической эффективности 
с ЛНГ-ВМС11.
Доказанными преимуществами ми-
кронизированного прогестерона, 
наносимого местно на ткань молоч-
ной железы, являются крайне низ-
кий риск  развития побочных эф-
фектов (головная боль, нарушения 
менструального цикла), удобство 
применения, а также возможность 
сочетания с базовой терапией гине-
кологических заболеваний.
В  многочисленных исследова-
ниях показано, что эндометриоз 
связан с умеренным повышением 
риска возникновения пролифе-
ративной и  непролиферативной 
ДДМЖ. Связь между эндометри-
озом и пролиферативной ДДМЖ 
наиболее значима у женщин с бес-
плодием12. Более того, в ряде ис-
следований установлено, что эндо-
метриоз способствует повышению 
риска развития РМЖ.

Как известно, нарушения менст
руального цикла представляют 
собой систематическое увеличение 
или уменьшение продолжитель-
ности цикла на ±10 дней. Хроничес
кая ановуляция или недостаточ-
ность лютеиновой фазы приводит 
к росту числа женщин с прогесте-
рон-дефицитными состояниями.
В  нашей стране частота нару-
шений менструального цикла 
с  1980  по  2015 г.  увеличилась 
в 7,3 раза. Средний возраст жен-
щин с подобными нарушениями – 
29,8 года13.
У женщин с ановуляторными на-
рушениями менструального цикла 
отмечается высокий риск  разви-
тия избыточных и/или атипич-
ных пролиферативных изменений 
в ткани молочной железы, а впо-
следствии – повышение риска раз-
вития РМЖ.
В  российском многоцентровом 
наблюдательном исследовании 
оценивали эффективность те-
рапии микронизированным 
прогестероном для нормализа-
ции менструального цикла в ру-
тинной клинической практике. 
В  исследование было включено 
776 женщин в возрасте 18–40 лет 
с нерегулярным менструальным 
циклом (продолжительностью 
менее 24 или более 38 дней) 
в течение не менее чем трех ме-
сяцев до включения в  исследо-
вание. Лечение и наблюдение за 
пациентками осуществлялись 
в  76 лечебных учреждениях 
России. Пациенткам назначали 
микронизированный прогесте-
рон (Утрожестан®) перорально 
200–400 мг/сут в течение десяти 
дней с  17-го по  26-й день мен-
струального цикла. На фоне при-
менения препарата Утрожестан® 
у 98% пациенток восстановился 

и  сохранился нормальный мен-
струальный цикл14.
Следует отметить, что СПЯ яв-
ляется наиболее распространен-
ным гормональным нарушением 
у  женщин репродуктивного воз-
раста. Мастопатия при СПЯ раз-
вивается по двум направлениям: 
в результате нарушений овуляции, 
дефицита прогестерона, гипер-
эстрогении и вследствие развития 
инсулинорезистентности, стиму-
ляции инсулиноподобных фак-
торов роста. Эти процессы при-
водят к  стимуляции клеточной 
пролиферации и  формированию 
фиброзно-кистозной мастопатии. 
Полученные данные указывают 
на  необходимость обязательного 
обследования молочной железы 
и своевременного назначения те-
рапии ДДМЖ пациенткам с СПЯ.
Женщины с  ДДМЖ составляют 
особую группу диспансерного на-
блюдения, а их обследование и ле-
чение должны быть направлены 
на  снижение пролиферативных 
процессов, профилактику про-
грессирования и  рецидивирова-
ния заболеваний молочной же-
лезы и  половых органов. Любая 
пациентка с патологией молочной 
железы, обратившаяся к акушеру-
гинекологу с той или иной жало-
бой, должна быть полноценно 
обследована с целью исключения 
гинекологических заболеваний. 
Основные принципы профилак-
тики ДДМЖ в практике акушера-
гинеколога – как можно более ран-
нее выявление данной патологии, 
этиопатогенетическое лечение 
молочной железы, профилактика 
абортов, правильное ведение бе-
ременности, родов и послеродово-
го периода и, безусловно, рацио-
нальная индивидуализированная 
контрацепция1.  

11 Gezer Ş., Köle E., Aksoy L. Vaginal micronized progesterone versus the levonorgestrel-releasing intrauterine system for treatment 
of non-atypical endometrial hyperplasia: A randomized controlled trial. Int. J. Gynaecol. Obstet. 2023; 161 (2): 661–666.
12 Farland L.V., Tamimi R.M., Eliassen A.H. et al. A prospective study of endometriosis and risk of benign breast disease. Breast Cancer Res. 
Treat. 2016; 159 (3): 545–552.
13 Куксина К.А. Анализ заболеваемости женщин в России на основе статистических данных. СПб., 2016.
14 Манухин И.Б., Юрасова Е.А., Кулешов В.М. и др. Применение микронизированного прогестерона для нормализации 
менструального цикла в рутинной клинической практике: результаты Российского многоцентрового наблюдательного исследования. 
Проблемы репродукции. 2019; 25 (5): 60–68.
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Маммография остается самым доступным и эффективным методом обследования молочной железы 
и при адекватном проведении и интерпретации данных позволяет выявить все виды пальпируемых 
и непальпируемых изменений в органе. Оптимальному использованию возможностей маммографии в практике 
врача-гинеколога в целях ранней диагностики патологии молочной железы и разработки эффективной 
стратегии наблюдения и лечения пациенток на каждом этапе было посвящено выступление врача лучевой 
и интервенционной диагностики молочной железы Национального медицинского исследовательского центра 
акушерства, гинекологии и перинатологии им. академика В.И. Кулакова Аллы Александровны АНИСИМКОВОЙ. 

Маммография в практике гинеколога: 
кому, когда и зачем

В настоящее время за ран-
нюю диагностику патоло-
гии молочной железы (МЖ) 

и скрининг рака молочной железы 
(РМЖ) отвечает врач-гинеколог. 
Не  случайно именно он направ-
ляет женщин в  возрасте 40 лет 
и старше независимо от наличия 
или отсутствия жалоб на  скри-
нинговую/диагностическую мам-
мографию (ММГ). Обзорная ММГ 
стандартно проводится в  двух 
проекциях – прямой СС (кранио-
каудальной) и косой MLO (меди-
олатеральной). Соотношение фи-
брозно-железистого и  жирового 
компонентов в МЖ обозначается 
как маммографическая плотность.
Для гинеколога важно описать 
маммографическую плотность 
МЖ по  классификации Амери-
канской коллегии радиологов 
(American College of  Radiology, 
ACR): A – преобладание жировой 
ткани, железистая ткань составля-
ет менее 25%; В – фиброзно-желе-
зистая ткань составляет 25–50%; 
С  – фиброзно-железистая ткань 
составляет 50–75%; D (4)  – фи-
брозно-железистая ткань пре-
вышает 75%. Плотность МЖ 
с  процентным содержанием фи-
брозно-железистой ткани менее 
50% считается низкой. При визу-
ализации фиброзно-железистой 
ткани более 50% диагностируется 
высокая плотность МЖ.

Высокая маммографическая плот-
ность снижает чувствительность 
ММГ до 48%1, 2. Для уточнения из-
менений в МЖ после выполнения 
ММГ, в том числе непальпируемых 
образований высокой плотности, 
могут использоваться такие диаг-
ностические методы, как прицель-
ная ММГ с увеличением, цифровой 
томосинтез, ультразвуковое иссле-
дование (УЗИ) МЖ, контрастная 
ММГ (СЕМ), дуктография сецерни-
рующих протоков, магнитно-резо-
нансная томография (МРТ) молоч-
ной железы с контрастом, биопсия 
под контролем УЗИ/МРТ, а также 
стереотаксическая биопсия.
Кратко охарактеризовав особен-
ности цифрового томосинтеза, 
в  рамках которого выполняется 
серия снимков МЖ под разным 
углом с последующей реконструк-
цией изображения в  0,5–1 мм, 
А.А. Анисимкова проиллюстриро-
вала эффективность его использо-
вания на клиническом примере.
Пциентка, 46 лет. Проведенная 
стандартная ММГ выявила высо-
кую плотность МЖ с преобладани-
ем фиброзно-железистой ткани – 
тип C по  ACR. Для уточнения 
изменений в  МЖ пациентке вы-
полнили цифровой томосинтез, ко-
торый определил наличие узлового 
образования с лучистым контуром 
9 см. По системе BI-RADS (Breast 
Imaging Reporting and Data System) 

изменения соответствовали кате-
гории 5. Диагноз: инвазивная доль-
ковая карцинома T1 N0 M0.
При обследовании МЖ врач-рент
генолог ориентируется на  следу-
ющие нормативные документы: 
Методические рекомендации по вы-
полнению программы популяцион-
ного скрининга злокачественных 
новообразований молочной желе-
зы Минздрава России (2019), при-
каз Минздрава России от 15 марта 
2006 г. № 154 «О мерах по совершен-
ствованию медицинской помощи», 
Клинические рекомендации по до-
брокачественной дисплазии мо-
лочной железы Минздрава России 
(2024). Согласно этим документам, 
врач-гинеколог/онколог должен по-
лучать результаты ММГ с указани-
ем типа плотности молочной желе-
зы по ACR и BI-RADS.
Система BI-RADS предусматрива-
ет несколько категорий:
■■ 0 – невозможно прийти к одно

значному выводу на основании 
результатов визуализации, не-
обходимы дополнительные изо-
бражения или данные предыду-
щего обследования;

■■ 1 – без патологических изменений;
■■ 2 – доброкачественные изменения;
■■ 3  – вероятны доброкачествен-

ные изменения, показаны до-
полнительное исследование 
и динамический контроль через 
шесть месяцев;

1 Kolb T.M., Lichy J., Newhouse J.H. Comparison of the performance of screening mammography, physical examination, and breast US 
and evaluation of factors that influence them: an analysis of 27,825 patient evaluations. Radiology. 2002; 225 (1): 165–175.
2 Boyd N.F., Dite G.S., Stone J., et al. Heritability of mammographic density, a risk factor for breast cancer. N. Engl. J. Med. 2002; 347 (12): 886–894.
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■■ 4 – изменения, требующие мор-
фологической верификации 
(4а – вероятность злокачествен-
ности – 2–10%, 4в – вероятность 
злокачественности  – 10–50%, 
4с – крайне подозрительные из-
менения, вероятность злокаче-
ственности – 50–90%);

■■ 5  – изменения, имеющие все 
признаки злокачественности, 
вероятность злокачественности 
достигает 95%;

■■ 6 – морфологически верифици-
рованный РМЖ.

При результатах BI-RADS 1 и 2 па-
циентки находятся под наблюдени-
ем акушера-гинеколога, при осталь-
ных категориях (0, 3, 4 и 5) требуется 
консультация врача-онколога для 
исключения или верификации диаг-
ноза и определения дальнейшей так-
тики ведения. Пациентки с призна-
ками BI-RADS 6 проходят лечение 
и наблюдаются врачом-онкологом.
Таким образом, данные ММГ 
по  системе BI-RADS определяют 
изменения в МЖ как доброкачест
венные, злокачественные или тре-
бующие дополнительной диагнос
тики с четко регламентированной 
тактикой ведения больных.
А.А. Анисимкова акцентировала 
внимание коллег на алгоритме об-
следования и  наблюдения по  ре-
зультатам ММГ. Пациенткам без 
изменений в  МЖ с  BI-RADS 1–2 
и ACR A–B показана ММГ один раз 
в два года, а с ACR С–D – дополни-
тельное обследование МЖ с  по-
мощью УЗИ или томосинтеза. В от-
сутствие изменений в  МЖ такие 
пациентки обязаны проходить 
ММГ один раз в год. При наличии 
изменений и узловых образований 
им потребуется консультация он-
колога. Пациенткам с диффузной 
мастопатией, BI-RADS 1–2 и ACR 
A–B при наличии жалоб назначает-
ся консервативная терапия и ММГ 
один раз в год, при ACR С–D – УЗИ 
или томосинтез МЖ, по результа-
там которого в  отсутствие изме-
нений назначается ММГ один раз 
в  год, при наличии изменений  – 

консультация онколога. Пациент-
кам с узловым образованием или 
подозрением на него при BI-RADS 
0, 3, 4а и выше показаны консуль-
тация онколога и дообследование.
Высокая маммографическая плот-
ность считается фактором риска 
развития РМЖ, пролиферативной 
мастопатии и предраковых измене-
ний в ткани МЖ. В ходе клиничес-
ких наблюдений установлено, что 
длительное лечение микронизиро-
ванным прогестероном снижает 
маммографическую плотность3. 
Пациенткам с мастопатией назнача-
ли монотерапию трансдермальным 
микронизированным прогестеро-
ном (Прожестожель®) в виде накож-
ных аппликаций один раз в  день 
ежедневно по 2,5 г на каждую железу 
в течение трех месяцев. Пациентки 
проходили три курса по три месяца 
с месячным перерывом между кур-
сами. До начала лечения и через год 
после трех курсов терапии пациент-
кам выполняли стандартную ММГ 
в двух проекциях. Результаты пока-
зали, что Прожестожель® значимо 
снижает маммографическую плот-
ность у женщин разного возраста 
с различными формами мастопатии 
через год лечения.
Установлено, что Прожестожель® 
(1%-ный трансдермальный микро
низированный прогестерон):
■■ снижает число эстрогеновых 

рецепторов;
■■ активирует ферменты, обеспе-

чивающие переход эстрадиола 
в менее активные формы;

■■ регулирует локальный уровень 
эстрогенов в  ткани МЖ, огра-
ничивая их пролиферативное 
действие;

■■ блокирует рецепторы пролак-
тина в тканях МЖ;

■■ тормозит циклическую секре-
цию гонадотропинов;

■■ оказывает натрийдиуретичес
кий эффект, предотвращая за-
держку жидкости в тканях МЖ;

■■ уменьшает проницаемость ка-
пилляров, степень отека ткани 
МЖ и интенсивность масталгии.

Эффективность Прожестожеля 
в  снижении маммографической 
плотности эксперт подтвердила 
еще на  одном клиническом при-
мере.
Пациентка с  жалобами со  сто-
роны МЖ в июне 2023 г. прошла 
стандартную скрининговую ММГ 
в Национальном медицинском ис-
следовательском центре акушерст-
ва, гинекологии и перинатологии 
им. академика В.И. Кулакова. ММГ 
показала наличие маммографичес
кой плотности типа С  по ACR. 
Пациентка прошла три курса мо-
нотерапии Прожестожелем по три 
месяца с  месячным перерывом 
между курсами. Выполненная 
в июле 2024 г. ММГ продемонстри-
ровала благоприятный результат: 
через год лечения Прожестожелем 
интенсивность фиброзно-желе-
зистого компонента значительно 
снизилась до маммографической 
плотности типа В.
В  клинических рекомендациях 
по  доброкачественной дисплазии 
молочной железы Минздрава Рос-
сии (2024) сказано, что клинические 
исследования трансдермального 
пути введения микронизированно-
го прогестерона показали уменьше-
ние напряжения и  болезненности 
МЖ, регрессию кист по  данным 
УЗИ и ММГ, снижение маммогра-
фической плотности.
Прожестожель®  – 1%-ный транс-
дермальный прогестерон, выпус
кается в виде геля и применяется 
для патогенетической терапии 
диффузной фиброзно-кистозной 
мастопатии и  мастодинии. Про-
жестожель® восстанавливает нор-
мальный баланс эстрогенов и про-
гестерона в МЖ.
В  заключение А.А. Анисимкова 
подчеркнула, что одной из важней-
ших задач врача-диагноста, а также 
гинеколога и онколога является ин-
формирование пациенток о  типе 
плотности МЖ и  необходимости 
проведения дополнительных мето-
дов визуализации для дальнейшего 
скрининга/диагностики.  

3 Беспалов В.Г., Негусторов Ю.Ф. Маммографическая плотность как критерий эффективности лечения мастопатии и снижения риска 
рака молочной железы. Опухоли женской репродуктивной системы. 2017; 13 (2): 33–41.
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Проблема беременности, при которой повышен риск заболевания или смерти матери, плода 
либо новорожденного до, во время или после родов, остается актуальной в современном акушерстве. 
Оптимальному ведению беременных высокого риска с использованием комплексного подхода 
к профилактике и лечению осложнений был посвящен доклад акушера-гинеколога перинатального 
центра Городской клинической больницы № 31 ДЗМ, доцента кафедры акушерства и гинекологии 
лечебного факультета Российского национального исследовательского медицинского университета 
им. Н.И. Пирогова, к.м.н. Лелы Сергеевны ДЖОХАДЗЕ.

Ведение беременности высокого риска. 
Комплексный подход к профилактике 
и лечению осложнений

С беременностью высокого 
риска ассоциируются жен-
щины:

✓✓ в возрасте 35 лет и старше и сов-
сем юные;

✓✓ неоднократно рожавшие;
✓✓ с  коротким/длинным интерге-
нетическим периодом;

✓✓ отягощенным репродуктивным 
анамнезом (бесплодие, вспо-
могательные репродуктивные 
технологии) или отягощенным 
акушерским анамнезом;

✓✓ соматическими заболеваниями;
✓✓ многоплодием;
✓✓ осложненным течением бере-
менности;

✓✓ низким социально-экономичес
ким статусом/одинокие;

✓✓ вредными привычками;
✓✓ необследованные и/или не  со-
стоящие на учете;

✓✓ не прошедшие прегравидарную 
подготовку.

По мнению Л.С. Джохадзе, значе-
ние прегравидарной подготовки 
в достижении благополучного ис-
хода беременности переоценить 
сложно. Важно, чтобы подготов-
ка была персонифицированной. 
Стандарт, или прегравидарный 
минимум, включает рекоменда-
ции по ведению здорового образа 
жизни (отказ от вредных привы-
чек и  потребления сырого мяса, 
морепродуктов, непастеризован-
ного молока, сбалансированное 

питание, избегание контакта 
со слюной маленьких детей, сохра-
нение физической активности), 
вакцинацию от управляемых ин-
фекций (краснуха, ветряная оспа, 
корь, АДС-М, гепатит B, грипп), 
нутритивную поддержку, коррек-
цию дефицита железа (контроль 
уровня сывороточного феррити-
на – 70–80 мкг/л).
При назначении нутритивной 
поддержки следует придерживать-
ся клинических рекомендаций. 
Так, в отечественных клинических 
рекомендациях «Нормальная бе-
ременность» (2023) содержится 
раздел, посвященный преграви-
дарной подготовке. В нем сказано, 
что беременным из группы низко-
го риска авитаминоза не рекомен-
довано рутинно назначать поливи-
тамины. Кроме того, беременным 
не следует назначать высокие дозы 
витамина D. Согласно руководст-
ву Эндокринологического обще-
ства, опубликованному в августе 
2024 г.  в Журнале клинической 
эндокринологии и  метаболизма 
(Journal of  Clinical Endocrinology 
and  Metabolism), эмпириче-
ский прием витамина D в  низ-
кой дозе 600 МЕ рекомендуется 
беременным в  целях снижения 
риска развития преэклампсии, 
внутриутробной смертности, 
преждевременных родов и неона-
тальной смертности. Указанная 

в  российских клинических реко-
мендациях (2023) доза витамина D 
составляет 500–1000 МЕ.
Корректировка ну тритивно-
го статуса женщины актуальна 
на этапе планирования беремен-
ности, во время беременности 
и в послеродовом периоде. Всем 
женщинам необходимо воспол-
нить дефицит фолатов и  калия 
йодида. Нередко возникает по-
требность в витамине D, омега-3 
полиненасыщенных жирных кис-
лотах (ПНЖК) (докозагексаено-
вая кислота) и др.
Сбалансированный базовый ком-
плекс необходимых элементов 
Витажиналь® Мама и малыш раз-
работан по  принципу «больше 
нужного, ничего лишнего» в  со-
ответствии с действующими кли-
ническими рекомендациями. В его 
состав входят легкоусвояемая 
комбинация фолатов в виде фоли-
евой кислоты 200 мг и L-метилфо-
лата 200 мг, рекомендованная доза 
витамина D3 600 МЕ, йод 150 мг, 
омега-3 ПНЖК 200 мг, витамин Е 
12 мг. Эксперт подчеркнула, что 
комплекс Витажиналь® Мама 
и малыш содержит высокоактив-
ную форму омега-3 ПНЖК в виде 
докозагексаеновой кислоты (ДГК) 
200 мг высокого качества.
По  оценкам, две-три еженедель-
ные порции рыбы с высоким со-
держанием докозагексаеновой 
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кислоты и  низким содержанием 
ртути является оптимальным 
для получения ДГК1. Именно по-
этому беременным не рекомендо-
вано рутинно назначать омега-3 
ПНЖК, включая другие эфиры 
и  кислоты. Согласно клиничес
ким рекомендациям (2023), прием 
омега-3-триглицеридов, в  том 
числе иных эфиров и кислот, по-
казан беременным группы риска 
преждевременных родов (ПР) 
и  задержки роста плода (ЗРП). 
Однако большинство беременных 
не  имеют возможности потре-
блять рыбу несколько раз в неделю 
с достаточным содержанием ДГК. 
Им предлагается принимать до-
бавки или обогащенные продук-
ты для достижения потребления 
ДГК 200–300 мг/сут2–4. В междуна-
родных (Всемирная организация 
здравоохранения, WARM, EFSA) 
и  российских рекомендациях 
Междисциплинарной ассоциации 
специалистов репродуктивной 
медицины (МАРС) предусмотрен 
прием ДГК 200–300 мг/сут начи-
ная с этапа подготовки к беремен-
ности.
Установлено, что потребление 
ДГК снижает риск  первичного 
бесплодия независимо от  воз-
раста, уменьшает частоту ПР до 
34 и 37 недель, аллергии и атопи-
ческих заболеваний у потомства, 
благоприятно влияет на развитие 
нервной системы плода и снижает 
риск преэклампсии и ЗРП5–8.

Таким образом, Витажиналь® 
Мама и  малыш  – базовый ком-
плекс микронутриентов содержит 
незаменимую ДГК в  рекоменду-
емой дозе 200 мг, которая играет 
важную роль в процессе подготов-
ки к зачатию и беременности.
Безусловно, прегравидарная под-
готовка в сочетании с меропри-
ятиями, проводимыми во время 
беременности, способствует уве-
личению частоты живорожде-
ния.
Значение также имеет комбини-
рованный скрининг первого три
местра беременности (11–13 + 6 не-
дель). Цели проведения скрининга 
предусматривают не только опре-
деление срока беременности, 
выявление пороков и  аномалий 
развития плода и  оценку риска 
хромосомных аномалий у  плода, 
но и анализ риска развития пре
эклампсии, ЗРП и ПР.
Высокий риск  ПР по  первому 
скринингу можно определить 
с помощью анамнеза или длины 
шейки матки пациентки. На-
пример, ПР двойней в  анамнезе 
связаны с  повышенным риском 
повторных ПР при последующей 
одноплодной беременности9. Вы-
сокий риск  ПР также имеют па-
циентки с  поздним выкидышем 
или ПР (до 34 недель) в анамнезе, 
поэтому им необходимо прово-
дить цервикометрию в динамике 
с 16-й по 24-ю неделю беременно-
сти с шагом 7–14 дней.

Пациенткам с одноплодной бере-
менностью и спонтанным выкиды-
шем или ПР на сроке 14–27 недель 
в  анамнезе длину шейки матки 
определяют на  сроке 14 недель, 
а  пациенткам с  одноплодной бе-
ременностью и  спонтанным вы-
кидышем/ПР на  28–36-й  неделе 
в  анамнезе  – на  16-й неделе бе-
ременности. При длине шейки 
матки ≥ 30 мм этот параметр 
оценивают каждые две недели до 
24 недель, при длине шейки матки 
26–29 мм  – также до 24 недель. 
При длине шейки матки ≤ 25 мм 
пациенткам назначают профилак-
тический серкляж в комбинации 
с терапией прогестероном.
У  пациенток с  одноплодной бе-
ременностью без отягощенно-
го анамнеза длину шейки матки 
оценивают в 20 недель однократ-
но. Беременным с длиной шейки 
матки > 25 мм показано рутинное 
наблюдение, пациенткам с длиной 
шейки матки ≤ 25 мм назначается 
терапия прогестероном.
Следует учитывать, что анатоми-
чески короткая шейка матки, как 
и  наличие операции на  шейке 
матки или множественное рас-
ширение цервикального кана-
ла в анамнезе, а также кесарево 
сечение на  полном открытии/
травма шейки матки в  родах,  – 
фактор риска ПР. Не  случайно 
пациенткам с  анатомически ко-
роткой шейкой матки прово-
дят цервикометрию в  динамике 

1 Koletzko B., Cetin I., Brenna J.T. Dietary fat intakes for pregnant and lactating women. Br. J. Nutr. 2007; 98 (5): 873–877.
2 Koletzko B., Bauer C.P., Bung P., et al. German national consensus recommendations on nutrition and lifestyle in pregnancy by the ‘Healthy 
Start – Young Family Network’. Ann. Nutr. Metab. 2013; 63 (4): 311–322.
3 Zhang Z., Fulgoni V.L., Kris-Etherton P.M., Mitmesser S.H. Dietary intakes of EPA and DHA omega-3 fatty acids among US childbearing-age 
and pregnant women: an analysis of NHANES 2001–2014. Nutrients. 2018; 10 (4): 416.
4 Cetin I., Carlson S.E., Burden C., et al. Omega-3 fatty acid supply in pregnancy for risk reduction of preterm and early preterm birth. 
Am. J. Obstet. Gynecol. MFM. 2024; 6 (2): 101251.
5 Vahdaninia M., Mackenzie H., Dean T., Helps S. ω-3 LCPUFA supplementation during pregnancy and risk of allergic outcomes or sensitization 
in offspring: A systematic review and meta-analysis. Ann. Allergy Asthma Immunol. 2019; 122 (3): 302–313.e2.
6 Bisgaard H., Stokholm J., Chawes B.L., et al. Fish oil-derived fatty acids in pregnancy and wheeze and asthma in offspring. N. Engl. J. Med. 
2016; 375 (26): 2530–2539.
7 Serra R., Peñailillo R., Monteiro L.J., et al. Supplementation of omega 3 during pregnancy and the risk of preterm birth: a systematic review 
and meta-analysis. Nutrients. 2021; 13 (5): 1704.
8 Zhao R., Gao Q., Wang S., et al. The effect of maternal seafood consumption on perinatal outcomes: a systematic review and dose-response 
meta-analysis. Crit. Rev. Food Sci. Nutr. 2021; 61 (21): 3504–3517.
9 Schaaf J.M., Hof M.H., Mol B.W., et al. Recurrence risk of preterm birth in subsequent twin pregnancy after preterm singleton delivery. BJOG. 
2012; 119 (13): 1624–1629.
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с 16-й по 24-ю неделю беремен-
ности.
Для профилактики ПР пациент-
кам с  отягощенным анамнезом 
(ранние ПР/поздний выкидыш) 
назначают терапию микронизи-
рованным прогестероном в  дозе 
200 мг один раз в сутки вагиналь-
но (Утрожестан®) с  22-й по  34-ю 
(до 36-й) неделю беременности 
в отсутствие показаний к выпол-
нению серкляжа.
Беременным с  короткой шейкой 
матки без отягощенного анамнеза 
для профилактики ПР назначают 
монотерапию микронизирован-
ным прогестероном 200 мг/сут 
вагинально с момента постановки 
диагноза до 34 недель. Пациент-
кам с  истмико-цервикальной 
недостаточностью (ИЦН) пока-
зан профилактический серкляж 
в комбинации с терапией микро-
низированным прогестероном 
200 мг/сут вагинально с момента 
постановки диагноза до 34 недель 
беременности.
При беременности предпочтение 
отдается интравагинальному вве-
дению прогестерона. Это связано 
с тем, что интравагинальный спо-
соб введения обеспечивает боль-
шую площадь под кривой и более 
стабильную концентрацию10. 
Благоприятным в данном аспекте 
представляется препарат микро
низированного прогестерона 
(Утрожестан®), вводимый интра-
вагинально и полностью идентич-
ный натуральному прогестерону.
Назначение серкляжа беремен-
ным без анамнеза ПР или поздне-
го выкидыша можно рассмотреть 
при длине шейки матки менее 
10–15 мм до 24 недель беремен-
ности. При неэффективности 

серкляжа добавление прогесте-
рона достоверно (р < 0,05) увели-
чивает средний срок на  момент 
родов11.
По  оценкам, ИЦН имеет место 
у  20% женщин с  привычным не-
вынашиванием беременности 
и ПР. Таким пациенткам показано 
проведение профилактического 
(анамнестического) серкляжа: до 
беременности – лапароскопичес
кого, во время беременности – ва-
гинального серкляжа после перво-
го скрининга.
Ведение пациенток с  преэкламп
сией, тяжелой ЗРП или антена-
тальной гибелью плода в анамнезе 
предусматривает:

✓✓ обследование на  антифосфоли-
пидный синдром (в случае анте-
натальной гибели и на дефицит 
протеина S);

✓✓ прием аспирина 150 мг с конца 
первого триместра до 36 недель, 
кальция, витамина D и омега-3 
ПНЖК;

✓✓ физическую активность;
✓✓ сбалансированное питание;
✓✓ отказ от курения;
✓✓ назначение микронизированно-
го прогестерона при угрожаю-
щем выкидыше.

Метаанализ показал преимущест-
во применения вагинального ми-
кронизированного прогестерона 
в первом триместре беременности. 
Согласно полученным данным, ва-
гинальный микронизированный 
прогестерон при начале терапии 
в  первом триместре на  39% сни-
жает риск преэклампсии по срав-
нению с плацебо12.
Ранняя преэклампсия является 
одним из основных перинатальных 
рисков у пациенток с привычным 
невынашиванием беременности. 

Субклиническое децидуальное 
кровотечение, сопровождающееся 
высвобождением тканевого фак-
тора, повышением тромбина, экс-
прессии антиангиогенных факто-
ров и ингибированием экспрессии 
рецепторов к прогестерону, также 
чревато развитием преэклампсии. 
Использование вагинального ми-
кронизированного прогестерона 
(Утрожестан®) у  женщин с  при-
вычным выкидышем, угрозой вы-
кидыша или риском ПР на раннем 
этапе может снизить риск разви-
тия преэклампсии в более поздние 
сроки гестации.
Наибольший эффект достига-
ется при использовании микро-
низированного прогестерона 
(Утрожестан®) в  дозе 400 мг два 
раза в  сутки. В  рандомизиро-
ванных контролируемых иссле-
дованиях PROMISE и  PRISM 
продемонстрирована эффектив-
ность терапии препаратом ми-
кронизированного прогестеро-
на Утрожестан® 400 мг два раза 
в  сутки в  значимом повышении 
частоты живорождений у  асим-
птоматичных женщин с  тремя 
и  более выкидышами неясной 
этиологии в анамнезе и у женщин 
с  вагинальным кровотечением 
в первом триместре13, 14.
Важно, что микронизированный 
прогестерон характеризуется до-
казанным в  ряде исследований 
хорошим профилем безопаснос
ти. «При назначении гестагена 
пациентке с  угрозой выкиды-
ша и  потерями беременности 
в анамнезе следует сделать выбор 
в пользу наиболее эффективного 
и безопасного из них – препарата 
Утрожестан®»,  – констатировала 
Л.С. Джохадзе.  
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10 Devroey P., Palermo G., Bourgain C., et al. Progesterone administration in patients with absent ovaries. Int. J. Fertil. 1989; 34 (3): 
188–193.
11 Roman A.R., Da Silva Costa F., Araujo Júnior E., Sheehan P.M. Rescue adjuvant vaginal progesterone may improve outcomes in cervical 
cerclage failure. Geburtshilfe Frauenheilkd. 2018; 78 (8): 785–790.
12 Melo P., Devall A., Shennan A.H., et al. Vaginal micronised progesterone for the prevention of hypertensive disorders of pregnancy: 
a systematic review and meta-analysis. BJOG. 2024; 131 (6): 727–739.
13 Coomarasamy A., Williams H., Truchanowicz E., et al. A randomized trial of progesterone in women with recurrent miscarriages. N. Engl. 
J. Med. 2015; 373 (22): 2141–2148.
14 Coomarasamy A., Devall A.J., Cheed V., et al. A randomized trial of progesterone in women with bleeding in early pregnancy. N. Engl. J. Med. 
2019; 380 (19): 1815–1824.
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В рамках научно-практической конференции «Академия инновационной и персонализированной медицины в 
акушерстве и гинекологии»/Ассамблея акушеров-гинекологов Москвы и Московской области 24 октября 2024 г. 
прозвучал доклад акушера-гинеколога, врача ультразвуковой диагностики ООО «Клиника современной озонотерапии», 
члена Международного общества по гинекологической эндокринологии, д.м.н. Карины Рустамовны БОНДАРЕНКО. 
Эксперт подробно осветила современные подходы к ведению пациенток с нарушениями менструального цикла, 
рассмотрела новые возможности лечения женщин с аменореей, олигоменореей и синдромом поликистозных яичников. 

Нарушения менструального цикла:  
терапия в трендах 2024 г.

Большинство врачей в  ре-
альной клинической прак
тике при любых нарушениях 

менструального цикла назначают 
пациенткам комбинированные гор-
мональные контрацептивы (КГК) 
или гестагены, если женщины за-
интересованы в наступлении бере-
менности. При этом не учитывает-
ся, что нарушения менструального 
цикла в виде олиго- и аменореи яв-
ляются не отдельными нозологичес
кими формами или синдромами, 
а только симптомами гинекологиче-
ских и экстрагенитальных заболева-
ний. У части женщин, заинтересо-
ванных в контрацепции, подобная 
терапевтическая стратегия может 
считаться обоснованной, но у неко-
торых пациенток под маской нор-
мального менструального цикла 
на  фоне  приема КГК заболевания 
могут прогрессировать до необра-
тимых форм и серьезных осложне-
ний, в частности при функциональ-
ной  гипоталамической аменорее 
или преждевременной недостаточ-
ности яичников. В этой связи край-
не важно первоначально установить 
диагноз заболевания, проявляюще-
гося олиго- или аменореей, и только 
после этого назначать терапевтичес
кие вмешательства.
Одной из наиболее частых причин 
нарушений ритма менструаций яв-
ляется синдром поликистозных яич-
ников (СПЯ). Сегодня для эффектив-
ного ведения пациенток с аменореей, 
олигоменореей и СПЯ врач должен 
опираться на  протоколы лечения, 

представленные в  современных 
отечественных клинических рекомен-
дациях, основанных на принципах до-
казательной медицины и опыте миро-
вого сообщества1, 2.
У женщин с СПЯ тактика применения 
КГК может быть вполне обоснован-
ной, но не универсальной. В каждом 
случае лечение требует индиви
дуального подхода. Несмотря на то 
что большинство препаратов для 
контроля над симптомами СПЯ по-
прежнему применяется офф-лейбл, 
регулирующие органы одобряют их 
использование для женщин с СПЯ. 
У пациенток с СПЯ применение КГК 
для управления симптомами клини-
ческой гиперандрогении, протекции 
эндометрия является доступной, эф-
фективной, относительно безопасной 
стратегией.
СПЯ – пожизненная и неизлечи-
мая эндокринопатия, поэтому цели 
лечения отличаются и определя-
ются фенотипом СПЯ, возрастом, 
наличием репродуктивных планов, 
доступностью препаратов, а также 
предпочтениями женщины. К по-
следним относят:
■■ устранение клинических прояв-

лений гиперандрогении (КГК, ан-
тиандрогены, косметологические 
процедуры);

■■ профилактику гиперплазии и ра
ка эндометрия (КГК, левонорге-
стрел-содержащая внутриматоч-
ная система, гестагены);

■■ подбор оптимальных методов 
контрацепции (КГК, гестагенные 
контрацептивы);

■■ нормализацию метаболических 
нарушений и снижение факторов 
риска сахарного диабета 2-го типа 
и сердечно-сосудистых заболева-
ний (метформин, инозитол, пре-
параты для борьбы с ожирением);

■■ лечение ановуляторного беспло-
дия;

■■ коррекцию психоэмоциональных 
нарушений и  сексуальной дис-
функции.

Ранее классическая стратегия лече-
ния СПЯ у взрослых и подростков 
подразумевала применение КГК 
в качестве единственной линии тера-
пии у женщин, не заинтересованных 
в беременности. Сегодня считается, 
что при назначении КГК женщинам с 
СПЯ необходимо руководствоваться 
критериями приемлемости контра-
цепции. Так,  КГК, содержащие эти-
нилэстрадиола 35 мкг и ципротерон 
ацетат, следует рассматривать в ка-
честве терапии второй линии из-за 
потенциального высокого риска ве-
нозных тромбоэмболических ослож-
нений. Кроме того, КГК не являются 
метаболически нейтральными пре-
паратами. В ряде исследований по-
казано, что КГК повышают уровень 
инсулина и глюкозы в плазме крови, 
снижают чувствительность к  ин-
сулину. Для здоровых женщин по-
добные эффекты могут быть незна-
чительными3. Однако у  пациенток 
с  СПЯ и  ожирением, избыточной 
массой тела и  факторами риска 
сердечно-сосудистых заболеваний 
на фоне применения КГК возраста-
ет риск  развития метаболических 

1 Клинические рекомендации – Аменорея и олигоменорея – 2024–2025–2026 (24.09.2024) – Утверждены Минздравом России.
2 Клинические рекомендации – Синдром поликистозных яичников – 2021–2022–2023 (02.07.2021) – Утверждены Минздравом России.
3 Gaffield M.E., Culwell K.R., Lee C.R. The use of hormonal contraception among women taking anticonvulsant therapy. Contraception. 2011; 83 (1): 16–29.
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нарушений4. Важно помнить, что 
СПЯ – нормоэстрогенное состояние, 
не требующее назначения замести-
тельной гормональной терапии5.
Пероральные контрацептивы, содер-
жащие прогестин, только начинают 
изучаться в контексте защиты эндо-
метрия от избыточной пролифера-
ции у женщин с СПЯ.
В настоящее время все большую по-
пулярность при ведении пациенток 
с  СПЯ приобретает новая страте-
гия  – циклическое использование 
прогестинов для регуляции цикла 
и профилактики гиперплазии и рака 
эндометрия. Прогестины (гестаге-
ны) показаны женщинам с  СПЯ, 
отказавшимся от приема КГК или 
имеющим противопоказания к  их 
применению. Альтернативой тера-
пии КГК и эффективным способом 
профилактики рака эндометрия 
может быть использование микро-
низированного прогестерона 200 мг 
(Утрожестан®) каждые 12–14 дней 
ежемесячно.
Согласно современным данным, 
уникальность молекулы микрони-
зированного прогестерона прежде 
всего заключается в ее идентичнос
ти натуральному прогестерону, что 
обусловливает многообразие дей-
ствия и  отсутствие побочных эф
фектов6.
Аллопрегнанолон  – физиологи-
ческий метаболит эндогенного 
прогестерона и  микронизирован-
ного прогестерона, воздействует 
на  ГАМК-структуры  головного 
мозга, оказывает нейропротектив-
ный, анксиолитический и седатив-
ный эффекты. На фоне применения 
препарата микронизированного 
прогестерона 200 мг (Утрожестан®) 
у женщин существенно снижаются 
уровни тревожности и стресса7, 8.

Кроме того, установлено, что ци-
клическое использование микро
низированного прогестерона 
не увеличивает риск развития мета
болических нарушений, в  первую 
очередь  гестационного сахарного 
диабета, даже при использовании 
при беременности. Метаанализ 
11 рандомизированных клиничес-
ких исследований у беременных по-
казал, что на  фоне применения 
микронизированного прогестерона 
риск развития гестационного сахар-
ного диабета не возрастает9.
На  основании имеющихся данных 
можно сделать вывод, что исполь-
зование микронизированного про-
гестерона (Утрожестан®) при СПЯ 
способствует защите эндометрия 
от избыточной пролиферации, обес-
печивает анксиолитический эф-
фект, не повышает риски венозных 
тромбозов, не усугубляет инсулино
резистентность, а также проявления 
гиперандрогении, что в совокупнос
ти у незаинтересованных в контра-
цепции женщин с СПЯ или пациен-
ток с противопоказаниями/плохой 
переносимостью КГК позволяет 
считать указанную терапевтическую 
стратегию безопасной и эффектив-
ной. При этом необходимо подчерк-
нуть, что микронизированный про-
гестерон (Утрожестан®) не устраняет 
ановуляцию, не препятствует насту-
плению беременности и не обладает 
контрацептивным эффектом.
Антиандрогены  –  гормональные 
препараты, антагонисты андроге-
нов. В сочетании с эффективной кон-
трацепцией антиандрогены у жен-
щин с СПЯ используют в основном 
для лечения гирсутизма. Согласно 
международным протоколам ле-
чения СПЯ, спиронолактон в дозе 
25–100 мг/сут характеризуется 

наименьшим риском побочных эф-
фектов среди антиандрогенов10.
При ведении пациенток с СПЯ и нару
шением менструального цикла пер-
востепенное значение имеет управ-
ление инсулинорезистентностью  
с   помощью модификации образа 
жизни и правильного питания. Од-
нако при неэффективности этих мер 
вне зависимости от индекса массы 
тела (ИМТ) рекомендуется назна-
чение фармакологических лекарст-
венных средств, в первую очередь 
метформина в максимальной суточ-
ной дозе 2,5 г  для взрослых и 2 г для 
подростков. Терапию метформином 
начинают с низкой дозы 500   мг, 
затем один-два раза в неделю ее по-
степенно с шагом 500 мг увеличива-
ют до терапевтической – 2500 мг/сут. 
Однако использование метформина 
ограничивают дозозависимые неже-
лательные реакции со стороны же-
лудочно-кишечного тракта. Кроме 
того, метформин снижает всасыва-
ние важнейшего микронутриента, 
витамина В12 в кишечнике и концен-
трацию в сыворотке крови, поэтому 
на  фоне применения метформина 
рекомендованы мониторинг уров-
ня В12, и проведение клинического 
анализа крови. Хотя применение 
метформина  не противопоказано во 
время гестации,  его рекомендуется 
отменять при подтверждении факта 
беременности.
Сегодня особый интерес вызывают 
вопросы применения инозитолов 
для борьбы с клиническими прояв-
лениями инсулинорезистентности 
у  пациенток с  СПЯ.  Мио-инозитол 
относится к наиболее перспектив-
ным и патогенетически обоснован-
ным для применения в когорте паци-
енток с инсулинорезистентностью 
при СПЯ.

4 Cheang K.I., Essah P.A., Sharma S., et al. Divergent effects of a combined hormonal oral contraceptive on insulin sensitivity in lean versus obese 
women. Fertil. Steril. 2011; 96 (2): 353–359.
5 DeVane G.W., Czekala N.M., Judd H.L., Yen S.S. Circulating gonadotropins, estrogens, and androgens in polycystic ovarian disease. 
Am. J. Obstet. Gynecol. 1975; 121 (4): 496–500.
6 Piette P.C.M. The pharmacodynamics and safety of progesterone. Best. Pract. Res. Clin. Obstet. Gynaecol. 2020; 69: 13–29.
7 Dennerstein L., Spencer-Gardner C., Gotts G., et al. Progesterone and the premenstrual syndrome: a double blind crossover trial. Br. Med. 
J. (Clin. Res. Ed). 1985; 290 (6482): 1617–1621.
8 Бруно де Линьер. Натуральный прогестерон и его особенности. Российский вестник акушера-гинеколога. 2003; 3: 27–30.
9 Pergialiotis V., Bellos I., Hatziagelaki E., et al. Progestogens for the prevention of preterm birth and risk of developing gestational diabetes 
mellitus: a meta-analysis. Am. J. Obstet. Gynecol. 2019; 221 (5): 429–436.
10 Teede H.J., Tay C.T., Laven J.J.E., et al. Recommendations from the 2023 International Evidence-based Guideline for the Assessment 
and Management of Polycystic Ovary Syndrome. J. Clin. Endocrinol. Metab. 2023; 108 (10): 2447–2469.
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В соответствии с международными 
протоколами 2023 г. и проектом кли-
нических рекомендаций РОАГ (2024), 
при СПЯ рекомендуется применение 
инозитолов как в монотерапии, так 
и в комбинации с гестагенами, КГК, 
антиандрогенами. Мио-инозитол на-
равне с метформином демонстрирует 
положительное влияние на снижение 
ИМТ, повышение чувствительности 
к инсулину у пациенток с СПЯ. Од-
нако применение мио-инозитола ас
социируется с достижением лучших 
результатов в отношении регуляции 
менструльного цикла по сравнению 
с метформином. Мио-инозитол по-
вышает частоту наступления бере-
менности у пациенток с СПЯ по срав-
нению с другим часто назначаемым 
стереоизомером инозитола D-хиро-
инозитолом10.
Мио-инозитол и D-хиро-инозитол 
оказывают разные эффекты. Так, 
мио-инозитол способствует транс-
локации на плазматическую мембра-
ну транспортера  глюкозы GLUT4, 
усиливая поглощение  глюкозы 
и одновременно уменьшая высвобо-
ждение свободных жирных кислот 
из  жировой ткани. Под воздейст
вием мио-инозитола происходит 
стимуляция поглощения глюкозы и 
по сути расходование энергии. D-хи-
ро-инозитол, напротив, усиливает 
активность  гликогенсинтазы, что 
способствует запасанию глюкозы.
Кроме того, стереоизомеры инози-
тола мио-инозитол и D-хиро-ино-
зитол играют специфическую роль 
на уровне яичников. Мио-инозитол 
увеличивает синтез рецепторов фол-
ликулостимулирующего  гормона 
в яичниках, что способствует реали-
зации биологических эффектов ФСГ 
и восстановлению овуляции, повы-
шает активность ароматаз, снижая 
синтез андрогенов. В свою очередь 
D-хиро-изомер способствует уси-
лению продукции тека-клетками 

тестостерона, ингибированию аро-
матазы в гранулезных клетках, что 
приводит к поддержанию стойкой 
«андрогенной среды» на уровне яич-
ников. Наряду с этим при высоких 
уровнях D-хиро-изомера снижается 
качество ооцитов и бластоцист.
В настоящее время готовится к ут-
верждению проект отечественных 
клинических рекомендаций по лече-
нию СПЯ, в котором назначение ино-
зитола рассматривается в  качестве 
альтернативы метформину при нере-
гулярном менструальном цикле, ме-
таболическом синдроме, ожирении.
Сегодня на российском фармацев-
тическом рынке представлен про-
дукт Витажиналь® Инозит  – ком-
бинация мио-инозитола (инозит, 
инозитол, витамин В8) и фолиевой 
кислоты (витамин В9), усиленная 
колекальциферолом (витамин D3), 
хрома пиколинатом и галлатом эпи-
галлокатехина. Витажиналь® Инозит 
предназначен для поддержки мен-
струальной функции, подготовки 
к беременности и экстракорпораль-
ному оплодотворению, липидного 
и углеродного обмена, в том числе 
для профилактики  гестационного 
сахарного диабета, здоровья кожи 
и волос при гиперандрогении.
Эффекты галлата эпигаллокатехина 
(экстракт зеленого чая) подтвержде-
ны в многочисленных клинических 
исследованиях. Установлено, что 
у пациенток с СПЯ, получающих пре-
парат, содержащий галлат эпигалло-
катехина, значительно снижаются 
масса тела, уровни инсулина натощак 
и свободного тестостерона11.
Другой важный компонент продук-
та Витажиналь® Инозит – хрома пи-
колинат. Это наиболее эффективная 
форма добавки хрома. Как известно, 
хром в синергизме с галлатом эпи-
галлокатехина играет основопола-
гающую роль в усвоении глюкозы, 
участвует в  углеводном, белковом 

и липидном обмене, снижает инсу-
линорезистентность. Хрома пико-
линат оказывает анорексигенный 
эффект, а также способствует поте-
ре жировой ткани при сохранении 
мышечной, активизирует процессы 
сжигания жира во время физичес
ких тренировок12, 13.
В  исследовании изучали влияние 
добавок хрома на  эндокринный 
профиль, биомаркеры воспаления 
и окислительный стресс у женщин 
с СПЯ. Установлено, что частота на-
ступления беременности среди жен-
щин, получающих хром в сочетании 
с  метформином, выше, чем среди 
женщин, принимающих плацебо. 
Кроме того, при использовании 
добавок хрома у пациенток с СПЯ 
снижаются уровни сывороточного 
С-реактивного белка, плазменно-
го малонового диальдегида, увели-
чивается общая антиоксидантная 
емкость плазмы (антиоксидантный 
и  противовоспалительный эффек-
ты)14. Суточная доза продукта Вита-
жиналь® Инозит может определяться 
степенью выраженности клиничес-
ких проявлений. Оптимальную схему 
применения подбирает врач. При 
СПЯ и нарушениях менструального 
цикла рекомендуется назначать 
по 2–4 саше-пакетика в сутки в тече-
ние 3–6 месяцев. Женщинам с ожи-
рением, выраженным избытком 
массы тела, проявлениями гиперан-
дрогении назначают по два саше-па-
кетика утром и вечером.
Таким образом, подходы к ведению 
пациенток с нарушениями менстру-
ального цикла зависят от возраста, 
причины и тяжести состояния. На-
значение патогенетически оправдан-
ной терапии способствует наступле-
нию регулярного менструального 
цикла, профилактике гиперплазии 
эндометрия, метаболических нару-
шений, а также повышению качест-
ва жизни женщин.  

11 Tehrani H.G., Allahdadian M., Farzane Zarre F., et al. Effect of green tea on metabolic and hormonal aspect of polycystic ovarian syndrome 
in overweight and obese women suffering from polycystic ovarian syndrome: a clinical trial. J. Educ. Health Promot. 2017; 6: 36.
12 Ashoush S., Abou-Gamrah A., Bayoumy H., Othman N. Chromium picolinate reduces insulin resistance in polycystic ovary syndrome: 
randomized controlled trial. J. Obstet. Gynaecol. Res. 2016; 42 (3): 279–285.
13 Docherty J.P., Sack D.A., Roffman M., et al. A double-blind, placebo-controlled, exploratory trial of chromium picolinate in atypical 
depression: effect on carbohydrate craving. J. Psychiatr. Pract. 2005; 11 (5): 302–314.
14 Jamilian M., Bahmani F., Siavashani M.A., et al. The effects of chromium supplementation on endocrine profiles, biomarkers of inflammation, and oxidative 
stress in women with polycystic ovary syndrome: a randomized, double-blind, placebo-controlled trial. Biol. Trace Elem. Res. 2016; 172 (1): 72–78.
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