








Во время беременности для профилактики дистресс-синдрома 
из числа глюкокортикостероидных препаратов наиболее пред-
почтителен Метипред®. Этот препарат, быстро проходя через 
плаценту в биологически активных формах, обладает слабой 
иммуносупрессивной активностью, лишен минералокортико-
идной активности и обладает более продолжительным перио-
дом действия, чем кортизол. Биодоступность несинтетических 
глюкокортикостероидов плоду вторично снижается вследствие 
метаболизма в плаценте. 
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самым избежать или уменьшить 
необходимость проведения феми­
низирующей пластики наружных 
половых органов (9).

ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНАЯ 
ДИАГНОСТИКА 

НФ ВГКН С СПКЯ
НФ ВГКН часто характеризуется 

нарушением менструального цикла 
и ановуляциией, механизм которой 
сходен с таковым при СПКЯ. Повы­
шенный уровень андрогенов спо­
собствует снижению ГСПС и, таким 
образом, некоторому повышению 
уровня биологически активных 
эстрогенов. Повышение эстроге­
нов стимулирует тоническое обра­
зование ЛГ, выработку андрогенов 
яичниками и локально подавля­
ет рост фолликулов и овуляцию. 
Поэтому клиническая картина у 
женщин с НФ ВГКН может напоми­
нать таковую при СПКЯ и включает 
постпубертатное появление гирсу­
тизма, олигоменорею или амено­
рею и др. Но в отличие от СПКЯ у 
женщин с НФ ВГКН в анамнезе от­
мечается препубертатное акцеле­
ратное повышение роста (между 6 
и 8 годами) с последующим замед­
лением роста, и в конечном счете 
рост оказывается невысоким. Такая 
характеристика динамики роста, 
семейный анамнез постпубертат­
ного проявления гирсутизма, вы­
явление умеренных признаков ви­
рилизации являются индикаторами 
надпочечниковой ГА.

Дифференциальный диагноз 
между НФ ВГКН и СПКЯ включает 
измерение базального уровня (в 
утренние часы) 17­гидроксипроге­
стерона в сыворотке. Как уже отме­

чалось, если его показатели выше 
8 нг/мл, можно ставить диагноз НФ 
ВГКН. Если его уровень выше нор­
мы (от 2,5 до 3,3 нг/мл), но ниже 8 
нг/мл, необходимо провести тест с 
АКТГ. Для этого измеряется базаль­
ный уровень 17­гидроксипрогесте­
рона и вводится 0,25 мг синтетиче­
ского аналога АКТГ в единой дозе. 
Через 1 час еще раз определяют 
уровень 17­гидроксипрогестерона, 
если он выше 10 нг/мл – устанав­
ливается диагноз НФ ВГКН. Однако 
наиболее объективным тестом яв­
ляется обнаружение мутации в гене 
CYP 21А2 (7). 

ЛЕЧЕНИЕ
Лечение ВГНК глюкокортикосте­

роидами впервые было предло­
жено Wikins в начале 50­х годов 
прошлого века. Наряду с замести­
тельным гормональным эффектом 
глюкокортикостероиды – мощные 
противовоспалительные средства, 
широко используемые при острых 
и хронических ВЗОМТ. Обладая 
иммуносупрессивным действием, 
глюкокортикостероиды нашли 
широкое применение при при­
вычном невынашивании беремен­
ности. Молекулярные механизмы 
действия глюкокортикостероидов 
реализуются путем регуляции су­
прессии ряда генов на транскрип­
ционном и посттранскрипцион­
ном уровнях, а также в негеномных 
эффектах, которые возникают при 
использовании высоких доз пре­
паратов. В низких концентрациях 
(> 10­12 ммоль/л) глюкокортико­
стероиды реализуют свое действие 
только за счет так называемых ге­
номных эффектов, для развития 

которых требуется 30 мин. и более. 
Глюкокортикостероиды подавляют 
синтез и секрецию АКТГ гипофи­
зом и вторично – глюкокортико­
стероидов надпочечниками. Ока­
зывают противовоспалительное, 
противоаллергическое, десенси­
билизирующее, противошоковое, 
иммунодепрессивное действие. 
Основной целью назначения за­
местительной терапии глюкокор­
тикоидами (Метипред® таблетки 
4 мг) у пациенток с классической 
формой ВГКН является восполне­
ние недостатка кортизола и аль­
достерона, избегая передозиров­
ки, направленное на снижение 
уровня надпочечниковых андро­
генов, уменьшение вирилизации, 
обеспечение нормального роста 
и репродуктивной функции. Ме­
типред® таблетки используются в 
дозе 5­10 мг в 2 приема. Эффектив­
ность лечения контролируют по 
уровню 17­гидроксипрогестерона, 
андростендиона и тестостерона в 
ранние утренние часы, один раз в 
3­6 месяцев. Терапия пациенток с 
классической формой ВГКН заклю­
чается в постоянном назначении 
кортикостероидов для купирова­
ния признаков гиперандрогении и 
восстановления регулярного мен­
струального цикла. Однако боль­
ные с неклассической формой не­
достаточности 21­гидроксилазы 
не всегда нуждаются в медикамен­
тозном лечении или им требуются 
меньшие дозы (Метипред® по 4 мг 
в 2 приема). Показанием для на­
чала терапии является ускорение 
костного возраста, гирсутизм, на­
рушение менструального цикла, 
увеличение яичников и др. (10).

ВЕДЕНИЕ 
БЕРЕМЕННОСТИ

В случае наступления беремен­
ности у женщин с ГА любого генеза 
существенно увеличивается риск 
нарушения имплантации плодного 
яйца, нарушения кровообращения 
в матке, склерозирования сосудов 
миометрия и хориона, разрыва со­
судов, образования ретрохориаль­
ных гематом, отслойки хориона, 
развития истмико­цервикальной 
недостаточности, кроме того, 
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создаются предпосылки для вну­
триутробной вирилизации плода 
женского пола. С другой стороны, 
гестационный период может явить­
ся провоцирующим стрессорным 
фактором, способствующим прояв­
лению скрытой неполноценности 
ферментных систем стероидогене­
за, в результате чего может развить­
ся НФ ВГКН. В связи с этим нередко 
возникает необходимость обсле­
дования беременных женщин на 
наличии ГА с целью последующей 
коррекции имеющихся гормональ­
ных и метаболических нарушений 
и профилактики нарушений со сто­
роны плода. 

Следует учитывать, что выбор 
лабораторных маркеров ГА у бере­
менных должен проводиться с уче­
том особенностей гормональной 
секреции в период гестации. В ор­
ганизме беременной метаболизм 
ДГЭА­С имеет ряд особенностей в 
связи с наличием фетоплацентар­
ного комплекса, синтезирующего 
эстрогены. Помимо материнских 
андрогенов, фетальная зона коры 
надпочечников плода секретирует 
ДГЭА­С в количестве, на порядок 
превышающем его секрецию во 
взрослом организме, использую­
щийся плацентой для образования 
эстриола.

Отсутствие корреляционной свя­
зи между повышением уровней 
ДГЭА­С и 17­гидроксипрогестерона 
не позволяет использовать уро­
вень ДГЭА­С в качестве единствен­
ного диагностического критерия 
ВГКН у беременных, так как он пре­
вышает лабораторные показатели 
для беременных во всех триме­
страх беременности. При скринин­
говом обследовании беременных 
женщин отмечается повышение 
уровня ДГЭА­С относительно лабо­
раторной нормы, установленной 

для беременных женщин: уровень 
ДГЭА обратно коррелирует со сро­
ком гестации, составляя в среднем 
в I триместре 4,3 мкг/мл, во II – 3,2 
мкг/мл, а к III триместру отмечается 
его снижение примерно в 2 раза от 
исходного уровня до 2,5 при сред­
ней норме 1,3 мкг/мл. Содержание 
общего Т в сыворотке крови бере­
менных женщин в несколько раз 
превышает его показатели вне пе­
риода гестации: в I триместре – 3,7 
нмоль/л, во II – 4,6 нмоль/л и в III – 
6,35 нмоль/л.

Во время беременности глюко­
кортикостероиды показаны при 
вирилизирующей и сольтеряющей 
классической форме ВГКН и для 
профилактики вирилизации у пло­
дов от гетерозиготных матерей с не­
классической формой дисфункции.

В случае подтверждения НФ ВГКН 
при проведении генотипирования 
и выявления мутации в гене CYP 21 
и женском поле плода средняя доза 
препарата Метипред® составляет 
1 мг в сутки до конца беременности. 
При подтверждении мужского пола 
плода с помощью УЗИ или биопсии 
ворсин хориона в 9­11 недель или 
с помощью амниоцентеза в 15­18 
недель прием Метипреда должен 
быть немедленно прекращен с це­
лью минимизации потенциальных 
рисков со стороны матери и плода. 
Подобная тактика ведения бере­
менности, по данным литературы, 
оправдана в 7 из 8 случаев у бере­
менных с подозрением на НФ ВГКН. 
В настоящее время рассматривают­
ся возможные риски неоправдан­
ного назначения кортикостерои­
дов как по отношению к плоду, так 
и к матери. Риски по отношению к 
плоду: ряд врожденных уродств – 
гипертрофия межсердечной пере­
городки, гидроцефалия, синдром 
задержки развития плода, необъ­

яснимая гибель плода (до 2%). 
В последствии у этих детей наблю­
дается задержка умственного раз­
вития, низкорослость, выраженная 
лабильность АД. Со стороны ма­
тери: развитие синдрома Иценко­
Кушинга, гипертензия, гипоглике­
мия, появление отечного синдрома 
и признаков ятрогенной ГА. Частота 
развития этих осложнений может 
достигать 10%. 

Массовые обследования ново­
рожденных на недостаточность 
21­гидроксилазы позволяют вы­
явить больных с классическими 
формами заболевания, угрожае­
мых по развитию синдрома потери 
соли, и уточнить диагноз у девочек 
с неправильным строением наруж­
ных гениталий. Это обследование 
в большинстве случаев позволяет 
выявить НФ ВГКН. В ряде штатов 
США проводятся обязательные 
массовые обследования новорож­
денных на недостаточность 21­ги­
дроксилазы путем определения 
уровня 17­гидроксипрогестерона. 
К сожалению, в первые сутки жизни 
возможны ложноположительные 
результаты, особенно у маловесных 
и недоношенных детей, что необхо­
димо учитывать.

Во время беременности для про­
филактики дистресс­синдрома из 
числа глюкокортикостероидных 
препаратов наиболее предпочти­
телен Метипред®. Этот препарат, 
быстро проходя через плаценту в 
биологически активных формах, 
обладает слабой иммуносупрес­
сивной активностью, лишен мине­
ралокортикоидной активности и 
обладает более продолжительным 
периодом действия, чем кортизол. 
Биодоступность несинтетических 
глюкокортикостероидов плоду вто­
рично снижается вследствие мета­
болизма в плаценте. 
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Недостаточность лютеиновой 
фазы: критерии диагностики 
и методы коррекции

елтое тело – преходя­
щая структура, перио­
дически формирующа­

яся и подвергающаяся инволюции, 
является последней стадией диф­
ференцировки примордиального 
фолликула и одним из главных эн­
докринных компонентов яичника. 
Процесс формирования, функцио­
нирования и регресса ЖТ находится 
под строгим контролем гипоталамо­
гипофизарно­яичниковой системы 
(ГГЯС), иммунной системы и неко­
торых факторов роста. Любое нару­
шение высоко координированного 
и тонко сбалансированного меха­
низма деятельности ГГЯС негатив­
но влияет на развитие фолликула и 
его качество в целом. В результате 
нарушение может быть не столь 
значительным, чтобы привести к 
ановуляции, но при этом способ­
ствовать неполному завершению 
развития фолликула, что отрица­
тельно сказывается на качестве и 
продолжительности функциони­
рования ЖТ. В этом контексте НЛФ 
можно рассматривать как одну из 
форм дисфункции яичников. Био­

логическая целесообразность ЖТ 
заключается в секреции стероидов 
и пептидов, необходимых для про­
лонгирования беременности (1). 

Качественные характеристики ЖТ 
включают число и функциональную 
активность лютеиновых клеток, что 
всецело зависит от нормального 
развития предовуляторного фол­
ликула. Клеточный состав ЖТ неод­
нороден, в нем выделяют имеющие 
гранулезное происхождение ис­
тинные лютеиновые клетки, распо­
ложенные в его центре и продуци­
рующие прогестерон и ингибин А, 
а также имеющие текальное проис­
хождение паралютеиновые клетки, 
расположенные по периферии и в 
основном секретирующие андро­
гены. Различают 2 типа желтых кле­
ток: большие и маленькие. Большие 
клетки продуцируют пептиды, они 
активнее малых участвуют в про­
цессе стероидогенеза, в них синте­
зируется основное количество про­
гестерона. Возможно, в процессе 
жизнедеятельности ЖТ маленькие 
клетки становятся большими, т.к. 
последние по мере его «старения» 
теряют способность к стероидоге­
незу. Часть клеток ЖТ транзитом 
попадает из кровеносного русла: 
паренхиматозные клетки (текалю­
теиновые и гранулезолютеиновые), 
фибробласты, эндотелиальные и 
иммунные клетки, макрофаги, пе­
рициты и др. (2). 

С гистологической точки зрения в 
формировании и развитии ЖТ раз­
личают IV стадии: I – пролиферация 
и васкуляризация (ангиогенез); II – 
собственно лютеинизация (желези­
стое превращение); III – расцвет; IV – 

обратное развитие или регресс.
Формирование уникальной сети 

кровеносных сосудов происходит 
в течение 3­4 дней после овуляции, 
а пик васкуляризации отмечается 
между 8­м и 9­м днями от момента 
овуляции и коррелирует с пиком 
секреции прогестерона и эстрадио­
ла (3). Процесс ангиогенеза способ­
ствует превращению аваскулярной 
гранулезы в обширно васкуляризи­
рованную лютеиновую ткань, что 
является крайне важным, т.к. сте­
роидогенез в яичнике зависит от 
поступления в нее с током крови 
холестерина (ХС) и липопротеидов 
низкой плотности (ЛПНП) – субстра­
та, необходимого для синтеза про­
гестерона (4). Результаты многих 
доказательных исследований сви­
детельствуют о том, что продолжи­
тельность жизнедеятельности ЖТ и 
его функциональная активность, в 
том числе связывание рецепторов 
с ЛПНП, в значительной степени 
зависят от тонического уровня ЛГ. 
Стимуляция рецепторов ЛПНП воз­
никает в клетках гранулезы уже на 
ранних этапах лютеинизации в от­
вет на овуляторный выброс ЛГ. ЖТ 
может синтезировать холестерин 
de novo, хотя главным источником 
являются все же липиды, погло­
щенные из плазмы. Транспорт ХС в 
клетку осуществляется с помощью 
уникальных липопротеиновых ре­
цепторов, формирование которых 
стимулируется гонадотропинами, 
регулирующими образование в 
нем половых стероидов.

Иногда врастание сосудов в пер­
вичную полость овулирующего 
фолликула может привести к кро­
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вотечению в брюшную полость, ко­
торое требует срочного хирургиче­
ского вмешательства по поводу так 
называемой апоплексии яичника. 
Риск внутрияичникового кровоте­
чения повышается на фоне тера­
пии антикоагулянтами и у больных 
с геморрагическими синдрома­
ми. Единственным эффективным 
методом лечения подобных по­
вторяющихся состояний является 
подавление овуляции с помощью 
современных комбинированных 
оральных контрацептивов (КОК).

Процесс лютеинизации – пре­
вращение фолликула из эстроген­
секретирующего органа, регули­
руемого преимущественно ФСГ, в 
орган, функцией которого, главным 
образом, является секреция про­
гестерона, эстрогенов и в меньшей 
степени андрогенов. С началом 
продукции этого гормона можно 
говорить о стадии расцвета ЖТ, 
продолжительность которого огра­
ничивается 10­12 днями в случае, 
если не произошло оплодотворе­
ние. С этого момента ЖТ представ­
ляет собой временно существую­
щую железу внутренней секреции 
диаметром 1,2­2см, находящуюся 
под контролем ЛГ. ЖТ продуциру­
ет прогестерон (до 25 мг в сутки) 
в виде отдельных выбросов, кор­
релирующих с пульсаторной се­
крецией ЛГ – главного регулятора 
функции ЖТ. 

Прогестерон обладает многопла­
новым воздействием, при этом его 
местное и центральное влияние на­
правлено на блокаду роста новых 
фолликулов, так как в фазе расцвета 
ЖТ организм запрограммирован на 
воспроизводство, в связи с чем вы­
шедшие из примордиального пула 
новые фолликулы не достигают 
нужной степени зрелости. Сниже­
ние уровня простагландинов под 
влиянием прогестерона обеспечи­
вает безболезненное отторжение 
эндометрия во время менструации 
и объясняет симптомы дисменореи 
у пациенток с НЛФ. Прогестерон 
является предшественником сте­
роидных гормонов плода во время 
беременности (5). 

Если не произошло оплодотво­
рение яйцеклетки, т.е. беремен­

ность не наступила, ЖТ переходит 
в стадию обратного развития, что 
сопровождается менструацией. 
Лютеиновые клетки подвергают­
ся дистрофическим изменениям, 
уменьшаются в размерах, наблюда­
ется пикноз ядер. Соединительная 
ткань, врастая между распадаю­
щимися лютеиновыми клетками, 
замещает их, и ЖТ постепенно 
превращается в гиалиновое обра­
зование – белое тело (corpus albi-
cans). Молекулярно­биологические 
исследования последних лет по­
казали значение апоптоза в про­
цессе регресса ЖТ. С точки зрения 
гормональной регуляции период 
регресса ЖТ характеризуется выра­
женным снижением уровней проге­
стерона, эстрадиола и ингибина А. 
Падение уровня ингибина А устра­
няет его блокирующий эффект на 
гипофиз и секрецию ФСГ. В то же 
время прогрессирующее снижение 
концентрации эстрадиола и про­
гестерона способствует быстро­
му повышению частоты секреции 
гонадотропин­рилизинг гормона 
(ГнРГ), и гипофиз освобождается 
от торможения отрицательной об­
ратной связи. Снижение уровней 
ингибина А и эстрадиола, а также 
возрастание частоты импульсов 
секреции ГнРГ обеспечивают пре­
обладание секреции ФСГ над ЛГ. 
В ответ на повышение уровня ФСГ 
окончательно созревает пул ан­
тральных фолликулов, из которых 
в дальнейшем будет выбран доми­
нантный фолликул. Простагландин 
F2α, окситоцин, цитокины, пролак­
тин и свободные радикалы кисло­
рода обладают лютеолитическим 
эффектом, поэтому становится по­
нятным частое развитие НЛФ у па­
циенток с острыми и хроническими 
воспалительными процессами при­
датков матки.

В последние годы идентифициро­
ваны и некоторые другие вещества, 
образующиеся в процессе жизнеде­
ятельности ЖТ: пептиды (окситоцин 
и релаксин), ингибин и члены его 
семейства, эйкозаноиды, цитоки­
ны, факторы роста и кислородные 
радикалы. Пептиды, секретируе­
мые ЖТ, оказывают разнообразные 
эффекты: окситоцин способствует 

его регрессу, а релаксин, в основ­
ном продуцируемый ЖТ беремен­
ности, обладает токолитическим 
воздействием на миометрий. В ЖТ 
продуцируется больше ингибина А, 
чем в антральном и доминантном 
фолликулах. В течение менструаль­
ного цикла наблюдается синхрон­
ное изменение уровня циркулиру­
ющих ингибина А и прогестерона. 
Ингибин блокирует секрецию ФСГ 
и стимулирует продукцию андроге­
нов клетками ЖТ.

Таким образом, главным услови­
ем формирования полноценного 
ЖТ является адекватная стимуля­
ция ФСГ, постоянная поддержка 
ЛГ, необходимое число гранулез­
ных клеток в предовуляторном 
фолликуле с высоким содержа­
нием рецепторов к ЛГ. Тем не ме­
нее, становится очевидным, что 
рассматривать ЖТ только как ис­
точник секреции прогестерона и 
эстрогенов, регулируемый исклю­
чительно за счет механизма обрат­
ной связи с ЛГ, в настоящее время 
не совсем верно.

ЭТИОПАТОГЕНЕЗ
Как правило, НЛФ является конеч­

ным следствием взаимодействия 
множества предрасполагающих 
факторов и причин. 

ГИПОТАЛАМО-ГИПОФИЗАРНАЯ 
ДИСФУНКЦИЯ

Безусловно, яичник вовлечен 
в нарушение лютеиновой функции, 
но главной причиной НЛФ является 
нарушение деятельности ГГЯС. Как 
показали результаты сравнитель­
ных исследований, в отличие от 
женщин с нормальной функцией 
яичников у пациенток с короткой 
лютеиновой фазой наблюдаются: 

• более низкое соотношение 
уровней ФСГ/ЛГ в течение фолли­
кулиновой фазы, а снижение кон­
центрации ФСГ в фолликулиновую 
фазу цикла предрасполагает к по­
следующему нарушению функции 
ЖТ; 

• снижение концентрации как им­
муноактивного, так и биоактивного 
ЛГ во время овуляторного «пика» в 
середине цикла. 

Принимая во внимание важней­
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Механизм воздействия на орган-мишень Утрожестана не отли-
чается от такового у других прогестагенов и заключается в свя-
зывании с рецептором на поверхности клеток органов-мишеней, 
проникновении в ядро активации ДНК и стимуляции синтеза 
мРНК. Фармакологические эффекты Утрожестана многообраз-
ны, что следует помнить при его назначении и, кроме того, сле-
дует умело использовать в конкретных случаях преимущества 
перорального и вагинального пути введения.

шую роль ЛГ в лютеинизации фол­
ликула и в регуляции секреции 
прогестерона в лютеиновой фазе 
цикла, понятно, что эти нарушения 
приводят к НЛФ. По сути, снижение 
амплитуды пульсаторной секреции 
прогестерона является следствием 
уменьшения амплитуды пульсатор­
ных выбросов ЛГ и биоактивности 
этого гонадотропного гормона (6).

В клинических и эксперименталь­
ных исследованиях было показано, 
что для нормального развития фол­
ликула и последующей нормальной 
функции ЖТ необходимо, чтобы ча­
стота пульсаторных выбросов Гн­РГ 
находилась в относительно узких 
рамках. Принимая во внимание, 
что эта частота находится под моду­
лирующим влиянием сигналов об­
ратной связи с периферии, а также 
со стороны высших регулирующих 
центров головного мозга, на кото­
рые оказывают воздействие раз­
личные внешние стимулы, можно 
заключить, что причиной развития 
НЛФ могут явиться самые разно­
образные экзогенные и эндоген­
ные воздействия.

Огромное значение в генезе НЛФ 
имеет гиперандрогения яичнико­
вого и надпочечникового генеза. 
Принимая во внимание наличие 
в ЖТ рецепторов к пролактину 
(ПРЛ), он может оказывать прямой 
эффект, кроме того, при повыше­
нии уровня этого гормона нару­
шается/подавляется пульсаторная 
секреция Гн­РГ вследствие уве­
личения содержания дофамина и 
опиоидных пептидов – ингибитор­
ных модуляторов Гн­РГ в гипотала­
мусе. Хотя у женщин с НЛФ редко 
выявляется нарушение содержа­
ния ПРЛ, эту возможность следует 
исключить.

ВЛИЯНИЕ ЭНДОКРИНОПАТИЙ 
НА НАРУШЕНИЕ ФУНКЦИИ ЖТ
Нарушение функции щитовидной 

железы оказывает негативное вли­
яние на многие механизмы под­
держания гомеостаза в организ­
ме, в свою очередь, оказывающие 
модулирующее воздействие на 
активность ГГЯС и предрасполага­
ющие к развитию НЛФ. Как гипер­, 
так и гипотиреоз нередко встреча­
ются у женщин репродуктивного 
возраста. При обоих нарушениях 
наблюдается изменение уровня 
глобулина, связывающего поло­
вые стероиды (ГСПС), меняется ме­
таболический клиренс эстрогенов, 
в результате которого повышается 
уровень общих и свободных эстро­
генов, что, в свою очередь, ведет к 
подавлению выброса ГТ в резуль­
тате механизма обратной связи. 
Первичный гипотиреоз может 
быть причиной вторичной гипер­
пролактинемии, т.к. повышение 
секреции тиреотропин­рилизинг­
гормона напрямую стимулирует 
активность лактотрофов, а также 
вследствие снижения метаболи­
ческого клиренса ПРЛ у лиц с та­
ким нарушением. Как известно, у 
пациенток с гиперпролактинеми­
ей часто наблюдается нарушение 
менструального цикла, наличие 
короткой лютеиновой фазы или 
другие ее нарушения. 

ФУНКЦИЯ ЭНДОМЕТРИЯ 
У ПАЦИЕНТОК С НЛФ

Последствия НЛФ для эндометрия 
включают несколько аспектов. Од­
ним из важных механизмов воздей­
ствия прогестерона является се­
лективное подавление самих про­
гестероновых рецепторов (ПР). В 
ходе лютеиновой фазы постепенно 

снижается концентрация ПР в эпи­
телиальных клетках, но она остает­
ся высокой в децидуальных клетках. 
Это событие является ключевым 
в развитии эндометрия – проис­
ходит переход от превалирования 
активности эпителия к активиза­
ции стромальной/децидуальной 
функции. Иммуногистохимические 
исследования, в которых изучалась 
экспрессия ПР в ткани эндометрия, 
показали, что недостаточная про­
дукция прогестерона может приве­
сти к подавлению ПР в эпителиаль­
ных клетках эндометрия, в резуль­
тате чего наблюдается снижение 
или полная потеря его рецептив­
ности к моменту имплантации 
плодного яйца. Эти факторы имеют 
огромное значение, поскольку су­
ществует «окно имплантации», рас­
полагающееся в достаточно узком 
временном интервале: между 20 
и 24 днями цикла (от 6 до 10 дня с 
момента овуляции). Именно в этом 
промежутке отмечается выражен­
ная экспрессия важнейших моле­
кул (интегринов), способствующих 
прикреплению (адгезии) плодного 
яйца. У пациенток с бесплодием 
выявляются отличия временных ха­
рактеристик экспрессии эпители­
альных интегринов по сравнению 
с женщинами с нормальной репро­
дуктивной функцией.

В последние годы появилось мно­
го работ об иммунологической роли 
прогестерона. В середине лютеино­
вой фазы цикла и при наступлении 
беременности на лимфоцитах по­
являются рецепторы к прогестеро­
ну. Т­хелперные лимфоциты (СД4 +) 
под влиянием прогестерона начи­
нают продуцировать прогестерон­
индуцированный блокирующий 
фактор (ПИБФ) (англ. progesterone­
induced blocking factor (PIВF)), кото­
рый ингибирует цитотоксичность 
естественных киллеров (ЕК), кото­
рые принимают активное участие 
в процессах децидуализации эндо­
метрия, имплантации, роста и раз­
вития трофобласта. Содержание 
ПИБФ повышается с увеличением 
срока беременности. Этот фактор 
имеет полигенную природу и обла­
дает универсальным механизмом 
действия: 
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• связываясь с фосфолипазой А4, 
подавляет выработку арахидоно­
вой кислоты, что ведет к наруше­
нию синтеза простагландинов; 

• направляет иммунную реакцию 
организма матери в сторону обра­
зования менее активных ЕК, сме­
щая баланс цитокинов в сторону 
продукции не провоспалительных, 
а регуляторных цитокинов, эффек­
тивно защищающих плод от иммун­
ной агрессии со стороны материн­
ского организма. 

При снижении уровня прогестеро­
на у женщин с НЛФ, связанной как с 
гормональными расстройствами, 
так и с нарушениями рецептив­
ности эндометрия, увеличивается 
агрессивный клон клеток и продук­
ция провоспалительных цитокинов, 
что ведет к прерыванию беремен­
ности. Таким образом, прогестерон 
обладает иммуномодулирующей и 
иммуносупрессивной активностью, 
поэтому играет важную роль для 
защиты «инородного» плодного 
яйца от неблагоприятного влияния 
некоторых материнских иммуноло­
гических факторов (7). 

По­видимому, отложенное по вре­
мени развитие эндометрия является 
одной из главных причин снижения 
фертильности у женщин с НЛФ, как 
впрочем, и нарушение взаимосвязи 
эндокринных и иммунологических 
изменений, происходящих на ран­
них сроках развития беременно­
сти. Это подтверждается данными 
экспериментальных исследований, 
согласно которым при применении 
препаратов прогестерона наблю­
дается нарастание уровней ПИБФ 
и так называемых регуляторных 
цитокинов – Th 2 цитокинов, а так­
же уменьшение продукции провос­
палительных Th 1 цитокинов. С этих 
позиций представляется оправдан­
ным использование прогестерона 
для поддержки лютеиновой фазы на 
ранних сроках беременности.

Нельзя забывать о роли прогесте­
рона в качестве токолитика (теория 
«прогестеронового блока»), благо­
даря ингибирующим эффектам на 
окситоцин и простагландины.

Несмотря на большой интерес 
исследователей к этой проблеме 
и множество новых данных, чет­

кая причинная взаимосвязь между 
НЛФ и снижением фертильности 
или рецидивирующими потерями 
беременности на ранних сроках 
окончательно не раскрыта. 

НЛФ И БЕРЕМЕННОСТЬ 
РАННИХ СРОКОВ

В экспериментальных исследова­
ниях было показано, что лютеото­
мия до 7­й недели гестации (5­й не­
дели от момента оплодотворения) 
ведет к резкому снижению уровня 
прогестерона и самопроизвольно­
му выкидышу, в то время как на­
значение прогестерона позволяет 
сохранить беременность. В случае 
лютеотомии после 9­й недели ге­
стации отмечается постепенное 
снижение уровня прогестерона и 
беременность продолжает разви­
ваться нормально. Исследования 
уровней гормонов в успешных ци­
клах донации яйцеклетки пролили 
свет на эндокринные механизмы 
лютеально­плацентарного перехо­
да. Продукция половых гормонов в 
ткани хориона начинается пример­
но на 5­й неделе гестации (3­й не­
деле от момента оплодотворения), 
однако уровни эстрогенов и про­
гестерона до 7­й недели гестации 
повышаются незначительно. Эти 
данные свидетельствуют о том, что 
функция ЖТ должна поддерживать­
ся по крайней мере до 7­й недели 
гестации, после чего повышение 
продукции половых стероидов в 
плаценте компенсирует снижение 
функции ЖТ.

ДИАГНОСТИКА
В норме продолжительность лю­

теиновой фазы составляет 14 дней, 
ее укорочение до 13 дней и менее 
свидетельствует о преждевремен­
ном лютеолизе вследствие какой­
либо причины. Длительность лю­
теиновой фазы можно определить 
с помощью измерения базальной 
температуры (БТ) – метода, осно­
ванного на «термогенных» свой­
ствах прогестерона, а также путем 
использования специальных тест­
систем, подтверждающих наличие 
пика ЛГ в середине цикла. Долгое 
время оценка БТ в динамике лютеи­
новой фазы была наиболее широ­

ко распространенным тестом для 
диагностики НЛФ, однако следует 
принимать во внимание, что любой 
уровень этого гормона, превышаю­
щий 9,5 нмоль/л, вызывает ее подъ­
ем. Повышение БТ, как правило, от­
мечается через 1­2 дня после пика 
ЛГ в середине цикла, при этом, если 
оно продолжается менее 11 дней 
(начало менструации менее чем 
через 12 дней после повышения 
БТ), это свидетельствует о короткой 
лютеиновой фазе. Кроме того, не­
равномерное («зигзагообразное») 
повышение БТ также является отра­
жением нарушения функции ЖТ (8).

По разным данным укорочен­
ное повышение БТ свойственно 
30­80% женщинам с бесплодием и 
объективно подтвержденной НЛФ. 
Однако короткая лютеиновая фаза 
может наблюдаться и у фертиль­
ных женщин. Тольку у 14% женщин 
с низким уровнем прогестерона 
отмечается короткая лютеиновая 
фаза и, наоборот, уровень этого 
гормона низок в 74% циклов у па­
циенток с такими нарушениями. 
Это свидетельствует о том, что ис­
пользование этого теста позволяет 
диагностировать резкое нарушение 
функции ЖТ, но не незначительный 
ее дефицит, при этом короткая лю­
теиновая фаза может определять­
ся и у пациенток с бесплодием, и у 
фертильных женщин.

Уровень прогестерона в сыворот­
ке крови в течение всей лютеино­
вой фазы некоторые авторы отно­
сят к наиболее надежному методу 
оценки функции ЖТ, но ежеднев­
ное определение этого гормона в 
клинической практике затрудни­
тельно и экономически невыгодно. 
В качестве альтернативы предло­
жено определять сумму значений 
этого параметра в течение 3 дней 
в середине лютеиновой фазы, хотя, 
по мнению других авторов, доста­
точно однократного определения, 
при этом к пороговым значениям 
относят уровень прогестерона от 
9,5 до 86 нмоль/л. Обращает вни­
мание значительный разброс этих 
показателей. В действительности 
однократное определение уровня 
этого гормона нельзя считать на­
дежным методом оценки функции 
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Утрожестан® стимулирует развитие концевых элементов мо-
лочных желез, активирует рост секреторных отделов ацинусов 
и тем самым индуцирует лактацию. Получены доказательные 
данные об отсутствии неблагоприятного воздействия на риск 
рака молочных желез при применении препарата в составе раз-
личных режимов заместительной гормональной терапии у жен-
щин в климактерии.
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ЖТ в связи с пульсаторной приро­
дой продукции прогестерона, под­
чиняющейся циркадному ритму. В 
течение лютеиновой фазы на про­
тяжении нескольких часов одного 
дня значения прогестерона могут 
варьировать в широких пределах. 
Полагают, что определение проге­
стерона в утренние часы, когда уро­
вень его выше, а колебания менее 
значительны, может минимизиро­
вать влияние пульсаторной секре­
ции на величину этого показателя. 
По­видимому, на состояние эндо­
метрия в большей мере оказывает 
воздействие продолжительность 
влияния прогестерона, нежели его 
концентрация.

Гистологическое исследование 
эндометрия долгое время счита­
лось «золотым стандартом» для ди­
агностики состояния лютеиновой 
функции, поскольку оно отражает 
одновременно функциональные 
возможности ЖТ и качество от­
ветной реакции органа­мишени. 
Традиционно биопсия эндометрия 
производится в поздней лютеино­
вой фазе, когда по данным соскоба 
эндометрия наилучшим образом 
отражается функциональное со­
стояние ЖТ. Однако другие авторы 
рекомендуют проводить биопсию в 
средней лютеиновой фазе (в пери­
од «имплантационного окна»). 

В последние годы многими авто­
рами по ряду причин оспаривается 
значение биопсии эндометрия в ка­
честве наиболее информативного 
метода диагностики для определе­
ния функции ЖТ, поскольку:

• критерии «нормального» эн­
дометрия разработаны на основе 
проб, полученных у женщин с бес­
плодием, а не у фертильных жен­
щин;

• корреляция между ожидаемым 

и  полученным гистологическим от­
ветом у женщин с регулярным ци­
клом недостаточно высока, если 
отчет ведется от дня начала мен­
струации (65%); этот показатель по­
вышается, если отчет ведется от дня 
овуляции/пика ЛГ (85%) или «разры­
ва» яичника по данным УЗИ (96%);

• велика роль субъективизма при 
оценке биоптатов отдельными спе­
циалистами (расхождение заклю­
чений в 20%­40% случаев);

• выявление нормального или 
отложенного по времени разви­
тия эндометрия в цикле, в котором 
наступила беременность, или в 
преды дущих циклах не коррели­
рует с исходами беременности у 
фертильных женщин и пациенток с 
бесплодием.

В связи с этим в последние годы 
отношение к этому методу диагно­
стики НЛФ изменилось. К другим 
методам относят: проведение УЗИ 
в динамике, позволяющее судить о 
развитии фолликула и изменении 
толщины эндометрия; color-� ow 
Doppler УЗИ с целью оценки крово­
тока в яичнике и ЖТ.

Таким образом, до настоящего 
времени не существует простого 
и надежного способа диагностики 
нарушения функции ЖТ. Фактиче­
ски наиболее объективным и ме­
нее вариабельным показателем 
наличия НЛФ остается укорочение 
лютеиновой фазы, продолжитель­
ность которой следует измерять от 
момента пика ЛГ в середине цикла 
и до срока последующей менструа­
ции (9). 

ЛЕЧЕНИЕ
Принимая во внимание наличие 

многих потенциальных причин для 
развития НЛФ, было предложе­
но несколько стратегий терапии. 

За исключением вышеуказанных 
эндокринопатий, когда назначает­
ся специфическая терапия для их 
коррекции, в остальных случаях 
лечение является эмпирическим и 
включает кломифена цитрат, гона­
дотропины, чХГ и заместительную 
терапию прогестероном.

Прогестерон – ключевой фактор 
развития рецептивности эндоме­
трия. Под его влиянием происхо­
дит секреторная трансформация 
пролиферативного эндометрия 
и начинается синтез и секреция 
протеинов, играющих важнейшую 
роль в подготовке эндометрия к 
инвазии трофобласта, обеспечи­
вается «покой» матки за счет сни­
жения синтеза простагландинов и 
окситоцина. 

Кроме того, этот гормон облада­
ет значительным иммуномодули­
рующим эффектом. В течение лю­
теиновой фазы высокий уровень 
прогестерона способствует пре­
вращению секреторной стромы 
эндометрия в высокоспециали­
зированную децидуальную ткань, 
продуцирующую экстрацеллюляр­
ный матрикс, цитокины и ростовые 
факторы, что позволяет сохранить 
баланс между активацией и инги­
бированием инвазии трофобласта 
в эндометрий. 

Утрожестан® – микронизирован­
ный прогестерон для перорального 
и вагинального применения (мяг­
кие капсулы, содержащие 100  мг 
прогестерона в арахисовом масле). 
Препарат по химической структуре 
идентичен прогестерону, продуци­
руемому яичниками, и производит­
ся в лаборатории «Безен Хелскеа» 
(Besins Healthcare). В Германии, Рос­
сии и Словении натуральный ми­
кронизированный прогестерон из­
вестен под названием Утрожестан®, 
в то время как в США его название – 
Прометриум, в Дании и Голландии – 
Прожестан.

Микронизированная форма обе­
спечивает оптимальную всасывае­
мость, биодоступность и высокую 
эффективность прогестерона. Ми­
кронизация осуществляется благо­
даря: маленькому размеру частиц 
прогестерона, эмульгации арахисо­
вого масла, таким образом, каждая 

№6 ноябрь 2009
Лекции для врачейЛекции для врачей





литература

26

частица прогестерона размером 
<  10 Мк находится во взвешенном 
состоянии. Механизм воздействия 
Утрожестана на орган­мишень не 
отличается от такового у других 
прогестагенов и заключается в свя­
зывании с рецептором на поверх­
ности клеток органов­мишеней, 
проникновении в ядро активации 
ДНК и стимуляции синтеза мРНК. 
Фармакологические эффекты Утро­
жестана многообразны, что следует 
помнить при его назначении и, кро­
ме того, следует умело использовать 
в конкретных случаях преимуще­
ства перорального и вагинального 
пути введения. Давно известно, что 
микронизированный прогестерон 
способствует секреторной транс­
формации эндометрия, при этом 
его метаболит 5α­прегнандиол 
уменьшает митотическую актив­
ность клеток эндометрия за счет 
выраженного антипролифератив­
ного эффекта. Этот метаболит обе­
спечивает также токолитическое 
воздействие за счет блокады окси­
тоциновых рецепторов, уменьшая 
возбудимость и сократительную 
активность мускулатуры матки и 
труб. Основываясь на современной 
точке зрения при рассмотрении 
механизма блокады эстрогеновых 
рецепторов с помощью микрони­
зированного прогестерона, сле­
дует выделять его многогранные 
компоненты: ингибирование мито­
тической активности эпителиоци­
тов, снижение уровня цитокинов, 
числа рецепторов к Е2, факторов 
роста, матриксных металлопро­
теиназ, протеолитических фермен­
тов, повышение активности 17β 
гидроксистероид­дегидрогеназы, 
сульфотрансферазы, в результате 
чего нарабатывается в основном 
биологически неактивный эстрон. 

Утрожестан® стимулирует развитие 
концевых элементов молочных же­
лез, активирует рост секреторных 
отделов ацинусов и тем самым ин­
дуцирует лактацию. Получены до­
казательные данные об отсутствии 
неблагоприятного воздействия 
на риск рака молочных желез при 
применении препарата в составе 
различных режимов заместитель­
ной гормональной терапии у жен­
щин в климактерии (10). 

Особый интерес приобретает 
свойство микронизированно­
го прогестерона блокировать 
альдостероновые рецепторы и 
тем самым регулировать водно­
электролитный баланс в организ­
ме женщины. Прием 200 мг Утро­
жестана аналогичен назначению 
25­50 мг спиронолактона. Воздей­
ствуя на ГАМК­эргические струк­
туры головного мозга, метаболит 
5α­прегнаналон положительно 
влияет на эмоциональную и психи­
ческую сферы деятельности, ока­
зывает нейропротективный, анк­
сиолитический и успокаивающий 
эффекты.

В связи с представленными выше 
данными, работающим женщинам 
для регуляции функции яичников 
на фоне НЛФ целесообразно на­
значать Утрожестан® перорально, 
а для беременных женщин исполь­
зовать вагинальный путь введения 
препарата.

Значительное число метабо­
литов Утрожестана, среди кото­
рых 95% составляют глюкурон­
конъюгированные метаболиты, 
выводятся с мочой и определяют 
разнообразие его фармакокине­
тики при различном пути введе­
ния препарата. При пероральном 
приеме концентрация микрони­
зированного прогестерона в плаз­

ме крови увеличивается через 
1 час после приема с 0,13 нг/мл до 
4,25 нг/мл, достигая максимальной 
концентрации, равной 11,75 нг/
мл через 2 часа, а затем снижает­
ся через 6 часов до 2 нг/мл. Таким 
образом, имеет место быстрое и 
резкое нарастание концентрации 
Утрожестана в плазме крови. При 
вагинальном применении препа­
рата максимальная концентрация 
достигается через 2­6 часов по­
сле его введения. При введении 
200 мг/сут. его среднесуточная кон­
центрация сохраняется на уровне 
9,7 нг/мл в течение 24 часов. При 
введении препарата в дозе, превы­
шающей 200 мг/сут., его уровень в 
плазме крови соответствует содер­
жанию прогестерона в I триместре 
беременности.

Назначая Утрожестан® во время 
беременности, следует помнить о 
его благоприятных свойствах в пла­
не сохранения и пролонгирования 
беременности за счет уникального 
механизма, свойственного нату­
ральному прогестерону – форми­
рованию иммунологической толе­
рантности организма к отцовским 
антигенам плода. Повышение на его 
фоне специфического прогестерон­
индуцированного блокирующего 
фактора способствует снижению 
уровня натуральных киллеров, 
HLA­G, интерлейкина­1 (ИЛ­1), ту­
моронекротического фактора­α 
(TNF­α) и повышению содержания 
ИЛ­4 и ИЛ­10. Все вышеприведен­
ные факторы способствуют повы­
шению рецептивности эндометрия 
к нидации оплодотворенной яй­
цеклетки яйца и последующему 
развитию плодного яйца, блокаде 
окситоциновых рецепторов, повы­
шению порога возбудимости ма­
точной мускулатуры. 
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Терапия препаратом Эпиген-интим привела к повышению про-
тективных свойств слизистой оболочки – выявлено повыше-
ние до контрольных значений уровня тканевых ингибиторов 
металлопротеиназ: уровень ТIМР-1 достоверно повысился в I и 
II группах (p < 0,05 по отношению к исходным значениям).
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Эффективное применение 
глицирризиновой кислоты 
при вирусных инфекциях 
половых органов

сследования последних 
лет показали, что вирусы 
способны поддерживать 

воспалительный процесс в зоне по­
ражения с изменением структурно­
функциональных характеристик 
ткани, вызывать изменения анти­
генной структуры инфицирован­
ных клеток, индуцируя появление 
аутоантител, могут быть индук­
торами неопластических транс­
формаций. Локальные изменения 
слизистых оболочек и кожи при 
вирусной инвазии проявляются по­
явлением в ткани воспалительных 
инфильтратов, активацией клеток 
иммунной системы, изменением 
уровня цитокинов, факторов роста 
и протеолитических ферментов, ак­
тивацией ангиогенеза, изменением 
экспрессии генов. 

Корень солодки Glycyrrhiza 
glabra  – одно из наиболее извест­
ных лекарств в мире, которое было 
известно еще шумерам и является 
классическим средством в китай­

ской и тибетской медицине. О нем в 
своих работах упоминал Гиппократ, 
Феофраст описывал его как «скиф­
ский корень с Азовского моря». В 
целом солодка используется в ка­
честве лечебного средства более 
5000 лет. В конце 70­х годов про­
шлого столетия впервые было по­
казано, что вещество, выделенное 
из корня солодки, подавляет ак­
тивность вирусов. Наиболее актив­
ным веществом солодкового корня 
можно назвать глицирризиновую 
кислоту, которая сходна по строе­
нию со стероидными гормонами, в 
частности с фенантреновой частью 
стероидов. 

Препараты солодки обладают 
многосторонней биологической 
активностью и оказывают противо­
воспалительное, противовирусное 
и иммуномодулирующее действие. 
Противовоспалительное действие 
заключается в купировании воспа­
лительных реакций, вызываемых 
гистамином, серотонином и бра­
дикинином. Кислота ингибирует 
активность фосфолипазы А и обра­
зование простагландина Е2 в акти­
вированных макрофагах, ускоряет 
миграцию лейкоцитов в зону вос­
паления. При этом угнетается как 
экссудативная, так и пролифера­
тивная фаза воспалительного про­
цесса. Как показали исследования, 

глицирризиновая кислота обла­
дает также выраженным противо­
вирусным действием. Первое ис­
следование антивирусных свойств 
глицирризиновой кислоты было 
проведено в 1979 году, а в 90­е годы 
было установлено, что она преры­
вает репликацию вирусов на ран­
них стадиях за счет ингибирования 
киназы Р. 

В ряде исследований было по­
казано, что мутантные штаммы ви­
русов, резистентные к ацикловиру, 
сохраняют чувствительность к гли­
цирризиновой кислоте. При взаи­
модействии кислоты с вирионами 
изменяются различные фазы вирус­
ного цикла, что сопровождается не­
обратимой инактивацией вирусных 
частиц, находящихся в свободном 
состоянии вне клеток; блокирует­
ся внедрение активных вирусных 
частиц внутрь клетки, нарушается 
способность вируса к индукции 
синтеза новых вирусных частиц. 

Глицирризиновая кислота обла­
дает также выраженным иммуно­
модулирующим действием. Показа­
на способность глицирризиновой 
кислоты индуцировать образова­
ние ИФН и активировать неспеци­
фические факторы клеточного им­
мунитета.

С целью исследования локаль­
ного действия глицирризиновой 
кислоты (экстракт Glicyrriza glabra, 
препарат Эпиген­интим, «Chemi­
nova») при вирусных инфекциях 
половых органов в исследование 
были включены 100 женщин в воз­
расте от 17 до 40 лет, наличие ин­
фицирования у которых доказано 
путем детекции в половом тракте 
вирусной ДНК методом полимераз­
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ной цепной реакции.
Все пациентки были разделены на 

группы: 
• I группа – 30 женщин с папил­

ломавирусной инфекцией половых 
органов; 

• II группа – 30 женщин с типич­
ной формой генитального герпеса 
(легкой и средней степени тяже­
сти); 

• III группа – 30 женщин с цитоме­
галовирусной инфекцией половых 
органов; 

• контрольная группа – 10 здоро­
вых женщин репродуктивного воз­
раста. 

В исследовании с целью оценки 
механизма действия исследуемого 
препарата использовалась модель 
моноинфекции и монотерапии. В 
каждой группе пациенткам про­
водили местную терапию глицир­
ризиновой кислотой (n = 20) или 
препаратом плацебо (n = 10) в тече­
ние 1 мес., препарат наносили еже­
дневно по 2­3 раза на слизистые 
оболочки половых органов путем 
распыления, при локализации по­
ражений на шейке матки препарат 
применяли интравагинально с по­
мощью специальной насадки. На­
значение препарата или плацебо 
в группах проводили слепым ме­
тодом. Во время исследования ле­
чение другими противовирусными 
препаратами не проводилось. Кли­
ническую эффективность терапии 
оценивали в ходе лечения, период 
последующего наблюдения соста­
вил 6 мес. 

С целью оценки локального дей­
ствия глицирризиновой кислоты (до 
лечения и сразу после его оконча­
ния) исследовали слизь цервикаль­
ного канала на содержание провос­
палительных Th1­цитокинов – IL­1β, 
IL­6, TNF­α и IFN­γ, противовоспали­
тельных Th2­цитокинов – IL­4, IL­10, 
а также матриксных металлопро­
теиназ ММР­1 и тканевых ингибито­
ров матриксных металлопротеиназ 
ТIМР­1. 

Слизь из цервикального кана­
ла брали универсальным зондом, 
встряхиванием на вортексе в те­
чение 1 минуты, смывали в 1 мл 
фосфатно­солевого раствора. Да­
лее центрифугировали в течение 3 
мин. при 3000 об./мин. Надосадок 
немедленно замораживали и хра­

нили до выполнения реакций при 
температуре 80ºС. В образцах сли­
зи из цервикального канала с помо­
щью иммуноферментного анализа 
определяли содержание IL­1β, IL­6, 
IL­10, IFN­γ, TNF­α, IL­4 («Цитокин», 
Россия), а также тканевых MMP­1 и 
TIMP­1 («Chemicon», США). Уровни 
факторов в цервикальной слизи 
нормировали по содержанию бел­
ка в пробах, который определяли 
колориметрическим методом с по­
мощью бицинхониновой кислоты 
(«Sigma», США).

Анализ динамики клинических 
симптомов инфекции после приме­
нения глицирризиновой кислоты 
свидетельствует о высокой клини­
ческой эффективности препарата. 
При типичной форме генитального 
герпеса на фоне лечения длитель­
ность и клиническая выраженность 
рецидивов герпеса по субъектив­
ной оценке больных значительно 
уменьшилась, что позитивно по­
влияло на качество жизни паци­
енток. По сравнению с плацебо на 
фоне применения глицирризино­
вой кислоты отмечалось быстрое 
купирование симптомов вульводи­
нии (зуда, жжения, дискомфорта в 
области герпетических высыпаний 
вульвы и влагалища); более бы­
строе заживление поражений (в 
среднем на 2 ± 0,78 дня по сравне­
нию с плацебо); ускорение процес­
сов эпителизации зон поражения; 

значительное сокращение зоны 
гиперемии вокруг герпетических 
элементов и реакции регионарных 
лимфатических узлов. Значитель­
ное снижение на фоне лечения 
местной воспалительной реак­
ции, окружающей герпетические 
элементы, и ускорение процессов 
репарации ткани способствовало 
снижению риска присоединения 
вторичной бактериальной инфек­
ции и развитию осложнений. 

На фоне терапии глицирризино­
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Рисунок 1. Динамика уровня цитокинов в цервикальном канале после 
применения глицирризиновой кислоты/плацебо при генитальном герпесе

Рисунок 2. Динамика уровня ММР1 и 
ТIМР1 в цервикальном канале после 

применения глицирризиновой кислоты/
плацебо при генитальном герпесе
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вой кислотой у пациенток с экзо­
фитными формами папилломави­
русной инфекции гениталий от­
мечалось купирование симптомов 
стойкого дискомфорта, зуда и жже­
ния в области наружных половых 
органов через 4­6 дней от начала 
применения препарата. При нали­
чии небольших и множественных 
кондилом вульвы и влагалища от­
мечено значительное уменьшение 
экзофитных образований в размере 
и общей площади поражения. При 
цитомегаловирусной инфекции 
исходно только у 6 пациенток от­

мечались симптомы вульводинии, 
которые были быстро купированы 
на фоне терапии глицирризиновой 
кислотой. 

Основной задачей исследования 
была оценка влияния глицирри­
зиновой кислоты на локальные 
молекулярно­биологические про­
цессы в половом тракте при ви­
русных инфекциях. При анализе 
содержания провоспалительных 
цитокинов IL­1β, IL­6, TNF­α и IFN­γ 
в цервикальном канале до лечения 
во всех группах было выявлено, что 
персистенция вирусной инфекции 
сопровождалась значительным уве­
личением уровня Th1­цитокинов, 
что отражало интенсивность вос­
палительных реакций в ткани и 
являлось важным маркером фазы 
активации вирусной инфекции. 
При всех типах вирусной инфекции 
локальные уровни Th1­цитокинов 
достоверно превышали контроль­
ные значения: 

• при генитальном герпесе в 
I группе уровень IL­1β был повышен 
в 33,2 раза, IL­6 – в 3,5 раза, TNF­α – в 
4,6 раза и IFN­γ – в 3,6 раза;

• при папилломавирусной ин­
фекции во II группе уровень IL­1β 
был повышен в 62,4 раза, IL­6 – в 2,4 
раза, TNF­α – в 13,6 раза и IFN­γ – в 
3 раза; 

• при цитомегаловирусной инфек­
ции в III группе уровень IL­1β был по­
вышен в 18,6 раза, IL­6 – в 1,3 раза, 
TNF­α – в 3,7 раза и IFN­γ – в 2,8 раз 
(во всех случаях p < 0,05 по отноше­

нию к контрольным значениям). 
Уровни регуляторных противо­

воспалительных Th2­цитокинов IL­4 
и IL­10 во всех группах до лечения 
были ниже контрольных значений, 
что свидетельствует об индуциро­
ванном вирусами угнетении си­
стемы противовоспалительной за­
щиты ткани, однако эти изменения 
были достоверно не значимы – p > 
0,05 (рисунки: 1, 3, 5). 

При анализе системы тканевых 
протеолитических ферментов ма­
триксных металлопротеиназ и их 
ингибиторов как ключевых эффек­
торов тканевого ремоделирования 
и важных маркеров воспалитель­
ного процесса во всех группах вы­
явлено повышение локальной ак­
тивности ММР­1 (рисунки: 2, 4, 6). 

После курса терапии глицирризи­
новой кислотой локальные уровни 
Th1­цитокинов IL­1β, IL­6, TNF­α и 
IFN­γ в цервикальном канале до­
стоверно снизились до контроль­
ных значений, при этом динамика 
изменений была особенно пока­
зательна в I группе пациенток с ге­
нитальным герпесом, где исходная 
интенсивность воспалительных 
реакций была максимальной (ри­
сунки 1, 3 и 5). 

Терапия глицирризиновой кисло­
той привела к усилению защитного 
потенциала слизистой оболочки – к 
активации противовоспалитель­
ных Th2­цитокинов, при этом уров­
ни IL­4 и IL­10 повысились, в ряде 
случаев превысив контрольные 
значения. При применении пла­
цебо уровни провоспалительных 
Th1­цитокинов и регуляторных 
Th2­цитокинов незначительно ко­
лебались за счет волнообразности 
самого вирусного инфекционного 
процесса, но достоверно не изме­
нились (p > 0,05 во всех группах по 
сравнению с исходными значения­
ми и контролем).

При анализе действия глицирри­
зиновой кислоты на уровень ткане­
вых матриксных металлопротеиназ 
выявлено достоверное снижение 
после лечения активности про­
теолитических ферментов до кон­
трольных значений: 

• в I группе уровень ММР­1 сни­
зился в 2,25 раза (p < 0,05 по отно­
шению к исходным значениям), 

• во II группе – в 1,9 раза (p < 0,05 
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Рисунок 3. Динамика уровня цитокинов в цервикальном 
канале после применения глицирризиновой кислоты/плацебо 

при папилломавирусной инфекции

Рисунок 4. Динамика уровня ММР1 и 
ТIМР1 в цервикальном канале после 

применения глицирризиновой кислоты/
плацебо при папилломавирусной 

инфекции
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по отношению к исходным значе­
ниям), 

• в III группе – уровень ММР­1 
снизился незначительно (p > 0,05). 

Терапия препаратом привела к 
повышению протективных свойств 
слизистой оболочки – выявлено 
повышение до контрольных значе­
ний уровня тканевых ингибиторов 
металлопротеиназ: уровень ТIМР­1 
достоверно повысился в I и II груп­
пах (p < 0,05 по отношению к ис­
ходным значениям).

На фоне применения плацебо во 
всех группах отмечено дальнейшее 
прогрессирование нарушений в 
системе ММР­1/ТIМР­1 с активаци­
ей матриксных металлопротеиназ 
и снижением содержания тканевых 
ингибиторов матриксных металло­
протеиназ. 

ОБСУЖДЕНИЕ
Хроническая персистенция ви­

русных агентов в слизистых обо­
лочках приводит к нарушению 
медиаторных взаимодействий, из­

менению ангиоархитектоники тка­
ни, активации факторов роста, ко­
торые, в свою очередь, активируют 
процессы пролиферации клеток и 
ангиогенез. При нарушении медиа­
торных взаимодействий и клеточ­
ного ансамбля иммунный барьер 
слизистых оболочек и кожи непол­
ноценен, что приводит к активации 
условно­патогенной флоры, при­
соединению вторичной инфекции 
и в конечном итоге к усилению вос­
палительного процесса. 

Применение глицирризиновой 
кислоты при вирусной инвазии 
привело к нормализации локаль­
ного соотношения цитокинов Th1 
и Th2 типов: уровни ключевых про­
воспалительных цитокинов IL­1, 
IL­6, TNF­α и IFN­γ снизились до кон­
трольных значений, уровни проти­
вовоспалительных цитокинов IL­4, 
IL­10 повысились, что доказывает 
выраженный противовоспали­
тельный и иммуномодулирующий 
эффект препарата. Одновременно 
было выявлено нормализующее 
влияние глицирризиновой кисло­
ты на систему матриксных метал­
лопротеиназ и их ингибиторов со 
снижением патологического лити­
ческого потенциала инфекционных 
агентов. Таким образом, показано 
антидеструктивное и протективное 
действие препарата.

В целом глицирризиновая кис­
лота может быть успешно исполь­
зована в комплексной терапии 
вирусных инфекций гениталий. 
Применение препарата разреше­
но в период беременности и корм­
ления грудью.
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Рисунок 5. Динамика уровня цитокинов в цервикальном 
канале после применения глицирризиновой кислоты/плацебо 

при цитомегаловирусной инфекции

Рисунок 6. Динамика уровня ММР1 и 
ТIМР1 в цервикальном канале после 

применения глицирризиновой кислоты/
плацебо при цитомегаловирусной 

инфекции
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Применение Виферона в комплексном 
лечении урогенитальных инфекций 
у беременных с целью профилактики 
внутриутробных инфекций 
у новорожденных

еализация внутриутроб­
ной инфекции у новорож­
денного во многом зависит 

от его иммунитета (2, 4, 11, 17), на со­
стояние которого существенно влия­
ет состояние здоровья матери. Нали­
чие инфекционно­воспалительных 
заболеваний урогенитального трак­
та у женщин во время беременности 
способствует длительной внутри­
утробной антигенной стимуляции 
иммунной системы плода и приво­
дит к нарушению формирования 
адекватного иммунного ответа ново­
рожденного (1, 10). 

Особенности этиологии инфек­
ционно­воспалительных заболе­
ваний урогенитального тракта во 
время беременности, нарушения 
функционирования системы интер­
ферона у этого контингента бере­
менных, корреляция измененных 
параметров ИФС с рядом акушер­
ских и перинатальных осложнений 
являются показанием для проведе­
ния интерферон­корригирующей 
терапии в комплексе лечения УГИ в 
третьем триместре беременности. С 

этой целью в акушерстве с успехом 
используется препарат Виферон® (6, 
12, 13).

Цель данного исследования – оцен­
ка эффективности виферонотерапии 
в комплексе лечения смешанных УГИ 
во время беременности на станов­
ление иммунитета в онтогенезе и 
течение периода ранней адаптации 
у новорожденных.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ
Нами проведен анализ особенно­

стей анамнеза, течения беременно­
сти и родов у женщин с УГИ, а также 
клиническое и иммунологическое 
обследование их новорожденных. 
Основную группу составили 166 бе­
ременных, которые в комплексе те­
рапии УГИ во время беременности 
наряду с этиотропной противоми­
кробной и противовирусной тера­
пией, коррекцией нарушений им­
мунного статуса, восстановлением 
колонизационной резистентности 
получали Виферон® с 28­й недели ге­
стации, и их новорожденные. Группу 
сравнения составили 80 беременных 
без интерферонокоррекции и их но­
ворожденные.

Всем новорожденным наряду с ана­
лизом клинического течения раннего 
неонатального периода было прове­
дено иммунологическое обследова­
ние, включающее определение фе­
нотипической характеристики лим­
фоцитов, уровня иммуноглобулинов 
в сыворотке крови, фагоцитарной 
функции нейтрофилов, интерферо­
нового и цитокинового статуса.

Иммунофенотипирование попу­
ляций и субпопуляций лимфоцитов 
проводили методом проточной ци­
тофлюорометрии (FACScan фирмы 
Becton Dickinson) двойным окраши­

ванием (FITC и PE) после их специфи­
ческого связывания моноклональ­
ными антителами отечественного 
производства («МедБиоСпектр» 
и «Сорбент», Россия) к основным 
дифференцировочным (CD3, CD4, 
CD8, CD16, CD20) и активационным 
(CD25, CD38, HLADR) маркерам. Уро­
вень иммуноглобулинов 3 основных 
классов (IgG, IgA, IgM) определяли с 
использованием моноспецифиче­
ских сывороток (НИИ эпидемиоло­
гии и микробиологии им. Н.Ф. Гама­
леи РАМН, Россия) методом ради­
альной иммунодиффузии в агаре по 
Manchini. Фагоцитарную активность 
нейтрофилов определяли по их по­
глотительной способности убитой 
взвеси Staph. Aureus Lepin (Государ­
ственный институт стандартизации 
и контроля медицинских биологиче­
ских препаратов им. Л.А. Тарасевича, 
Россия). 

Исследование ИФС проводили ме­
тодом, предложенным С.С. Григорян 
и Ф.И. Ершовым с определением сы­
вороточного ИФН в цельной крови, 
способности лейкоцитов к продук­
ции α­ИФН индукцией вирусом бо­
лезни Ньюкасла (НИИ вирусологии 
им. Д.И. Ивановского РАМН, Россия), 
способности лимфоцитов к продук­
ции γ­ИФН индукцией стафилокок­
ковым энтеротоксином А (НИИ эпи­
демиологии и микробиологии им. 
Н.Ф. Гамалеи РАМН). 

Исследование концентраций цито­
кинов (пкг/мл) проводилось методом 
твердофазного иммуноферментного 
анализа в системе бидетерминант­
ного определения антигена (ELISA) 
с применением пероксидазы хрена 
в качестве индикаторного фермен­
та (5) в стимулированных культурах 
клеток крови новорожденных.

Р

С Т А Н Д А Р Т Ы  Л Е Ч Е Н И Я
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Значительное распространение вирусно-
бактериальных инфекций в урогенитальной 

сфере у женщин во время беременности 
приводит к росту частоты внутриутробного 

инфицирования плода, которое 
обусловливает развитие перинатальных 

осложнений (3, 7, 8, 14, 15, 16). Заболеваемость 
новорожденных в раннем неонатальном 

периоде при урогенитальной инфекции 
(УГИ) у матерей колеблется в пределах 

50-100% и в значительной степени зависит 
от комплекса лечебно-профилактических 

мероприятий (1, 12, 13, 15).
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Таблица 5. Течение родов в зависимости от виферонотерапии
Показатели % (n) Группа сравнения n = 80 Основная группа n = 166 Достоверность, p

Самопроизвольные 82,5 66 80,7 134 0,85
Оперативные 17,5 14 18,6 31 0,85
Слабость родовой. деятельности 21,2 17 9 15 0,009
Дородовое излитие вод 11,2 9 7,8 13 0,44
Хориоамнионит 5 4 0 0 0,004
Гипоксия острая 6,2 5 1,8 3 0,1
Гипоксия хроническая 8,7 8 1,8 3 0,01

Таблица 4. Виферонотерапия и течение беременности у женщин
Показатели n (%) Группа сравнения n = 80 Основная группа n = 166 Достоверность   р

Гестоз 18 (22,5) 33 (19,8) 0,72
Угроза прерывания 38 (47,5) 82 (49,3) 0,88
Анемия 23 (28,7) 32 (19,2) 0,07
ОРВИ 11 (13,7) 14 (8,4) 0,14
Многоводие 12 (15) 13 (7,8) 0,09
Плацентит 7 (8,7) 25 (15) 0,19
Удовлетворительное 
состояние плода

38 (47,5) 123 (74) 0,0001

Таблица	3.	Виферонотерапия	и	время	выявления	УГИ	у	матерей
группы До беременности n (%) 1й триместр, n (%) 2й триместр, n (%) 3й триместр, n (%)

Сравнения n = 80 22 (27,5) 7 (8,7) 12 (15) 36 (45)
Основная n = 166 29 (29,5) 25 (15,1) 60 (36,1) 29 (17,5)
Достоверность р 0,75 0,19 0,008 < 0,00001

Таблица	2.	Стадия	УГИ	у	женщин	к	моменту	родоразрешения	в	зависимости	
от виферонотерапии

Группы 
Стадии УГИ n (%)

Латентная Ремиссия хронической Обострение хронической Острая
Сравнения n = 80 2 (2,5) 28 (35,0) 28 (35,0) 12 (15,0)
Основная n = 166 22 (13,2) 66 (39,0) 55 (33,1) 25 (15,1)
достоверность 0,01 0,54 0,76 1,0

Таблица	1.	Этиология	УГИ	беременных	женщин	в	зависимости	
от виферонотерапии

Микроорганизмы n (%) Группа сравнения n = 80 Основная группа n = 166 Достоверность р
ЦМВ 23 (28,7) 88 (53) 0,0005
ВПГ­2 28 (35) 123 (74) < 0,0001
Хламидии 17 (21,2) 38 (22,8) 0,72
Уреаплазмы 17 (21,2) 28 (16,8) 0,45
Микоплазмы 6 (7,5) 9 (5,4) 0,35
Кандидоз 3 (3,7) 8 (4,8) 0,73
Неспецифические УГИ 21 (26,2) 18 (10,8) 0,003
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РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
При сравнительной оценке этиоло­

гии УГИ (таблица 1) у матерей 2 групп 
было установлено, что чаще Вифе­
рон® использовался при лечении 
герпесвирусных инфекций: ЦМВИ и 
ВПГ­2 инфекции.

Обратная закономерность приме­
нения Виферона была выявлена при 
терапии неспецифических УГИ бакте­
риальной этиологии. Стадия инфек­
ционного урогенитального процесса 
(таблица 2) не оказывала влияния на 
частоту использования Виферона во 
время беременности. 

УГИ, диагностированную во 2­м 
триместре беременности, чаще ле­
чили с использованием Виферона; 
при постановке диагноза УГИ в 3­м 
триместре беременности Виферон® 
применялся реже, что, по­видимому, 
было обусловлено поступлением бе­
ременной в стационар уже для родо­
разрешения (таблица 3).

По течению настоящей беременно­
сти (таблица 4) сравниваемые группы 
статистически не отличались, лишь 
многоводие, являющееся одним из 
антенатальных диагностических кри­
териев ВУИ, чаще выявлялось у бере­
менных без интерферонокоррекции. 
Оценка состояния плода к моменту 
родоразрешения достоверно чаще 
свидетельствовала о его удовлетво­
рительном состоянии у беременных 
с интерферонокоррекцией.

Роды (таблица 5) у матерей основ­
ной группы протекали с меньшим 
числом осложнений, чем в группе 
без применения Виферона.

При исследовании состояния им­
мунитета у новорожденных в первые 
сутки жизни, после виферонотера­
пии матери (таблица 6), отмечалась 
тенденция к нормализации количе­
ства лимфоцитов, повышались уров­
ни зрелых Т­лимфоцитов, Т­хелперов 
и клеток­продуцентов ИЛ­2, и они 
были выше, чем в группе контроля. 

При одинаковом уровне СД8 в обе­
их обследованных группах увеличе­
ние числа Т­хелперов приводило к 
повышению иммунорегуляторного 
индекса.

Несмотря на лечение Вифероном 
матерей, сохранялось высоким 
количество ранних предшествен­
ников Т­и В­лимфоцитов, клеток, 
экспрессирующих рецепторы к 
ИЛ­2, свидетельствующих о сохра­
няющейся активации клеточного 

иммунитета ребенка к моменту 
рождения (4).

Интерферонокоррекция у матери 
приводила к нормализации экспрес­
сии HLADR антигена мононуклеар­
ными клетками крови новорожден­
ных, обеспечивающих презентацию 
антигена Т­хелперам и контакт с 

клетками­мишенями. Сравнитель­
ный анализ субпопуляций лимфоци­
тов с фенотипом цитотоксичности 
показал, что на фоне терапии Вифе­
роном во время беременности про­
исходила нормализация уровней ЕК 
и клеток с фенотипом CD16 + CD8 +, а 
также отмечалась тенденция к увели­
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Таблица 8. Показатели нейтрофильного фагоцитоза у новорожденных 
в 1е сутки жизни в зависимости от виферонотерапии матери

Показатели Основная группа Группа сравнения Контроль
Нейтрофилы х109/л 8,5 (6,2­12,6)* 6,7(5,3­10,3) 11,4 (7,8­14,2)
Сегментоядерные нейтрофилы % 48,0 (42,0­54) 45,3 (41,1­52) 63,8 (58,7­67,2)
Палочкоядерные нейтрофилы % 14,0 (9,0­21)** 13,5 (8,8­20,) 6,6 (3,2­10,4)
Процент фагоцитоза 45,6 (34­61) 41,2 (33,0­57) 55,1 (47,5­62,5)
Фагоцитарное число, ч.м.т. 3,8 (2,3­4,6)** 2,6 (2,05­3,35) 8,3 (5,8­11,2)
Примечание: **достоверность р < 0,05 с контролем

Таблица 7. Показатели гуморального звена иммунитета у новорожденных 
в 1е сутки жизни в зависимости от виферонотерапии матери

Показатели Основная группа Группа сравнения Контроль
СD20 + % 4,8 (2,75­7,3)** 4,65 (2,9­6,7) 14,7 (9,8­15,6)
CD20 + х109/л 0,14 (0,1­0,38)** 0,15 (0,1­0,3) 0,8 (0,34­1,2)
IgG,г/л 9,96 (5,4­14,0) 8,0 (4,5­12,5) 10,6 (8,4­14,7)
IgA,г/л 0,06* (0­0,23)** 0,12 (0­0,65) 0,02 (0­0,15)
IgM,г/л 0,34* (0­0,58)** 0,6 (0­0,8) 0,12 (0­0,2)
Примечание: *достоверность р < 0,05 с группой сравнения; **достоверность р < 0,05 с контролем

Таблица 6. Количественные и функциональные показатели клеточного 
иммунитета у новорожденных в 1ые сутки жизни в зависимости от 

виферонотерапии матерей
Показатели Основная группа Группа сравнения Контроль

Лейкоциты х109/л 15,3 (10,1­16,3) 12,2 (9,7­15,6) 17,8 (12,4­20,1)
Лимфоциты % 33,1 (25,5­37,5) 27,3 (24,1­33,5) 36,8 (32,1­42,5)
Лимфоциты х109/л 3,7 (2,1­4,8) 3,8 (2,03­4,7) 5,2 (3,3­7,1)
CD3 + % 67,2 (51,8­75,6) 44,1 (34,3­52,7) 50,9 (41,8­62,0)
CD3 + х109/л 3,4 (1,8­4,7)* 1,2 (0,6­2,1) 2,9 (1,8­4,2)
CD4 + % 47,1 (38,7­54,3) 28,85 (18,1­39,0) 40,8 (27,5­52,3)
CD4 + х109/л 0,9 (0,3­1,6)* 0,32 (0,15­0,56) 1,2 (0,42­1,9)
CD8 + % 12,0 (7,4­18,5)** 11,85 (7,2­14,5) 19,6 (14,8­22,6)
CD8 + х109/л 0,41 (0,26­1,4) 0,17 (0,05­0,26) 0,64 (0,18­1,3)
ИРИ 3,1 (2,45­4,25) 2,45 (1,65­3,5) 2,1 (1,8­2,9)
CD16 + % 6,6 (4,4­12,5)* 11,9 (5,8­15,0) 5,8 (2,8­8,2)
CD16 + х109/л 0,16 (0,1­0,43)* 0,4 (0,21­0,61) 0,37(0,2­0,46)
CD38 + % 51,2 (39,0­72,3)** 57,2 (42,3­75,1) 34,5 (23,5­52,9)
CD25 + % 4,4 (1,7­8,7)** 3,85 (1,5­6,9) 1,5 (0,3­4,8)
HLADR + % 6,5 (3,5­11,75) 4,1 (2,5­7,4) 7,6 (4,5­10,1)
Продуц. ИЛ­2 % 37,8 (24,5­43,2)* 12,0 (8,1­16,9) 28,6 (19,4­35,2)
CD16 + CD8 + % 1,9 (0,8­2,9) 2,5 (1,4­4,5) 1,3 (0,4­2,1)
CD8+DR+% 9,7 (6,1­15,0) 8,3 (5,8­13,5) 13,4 (8,7­16,0)
Примечание: *достоверность р < 0,05 с группой сравнения; **достоверность р < 0,05 с контролем

чению фракции клеток с фенотипом 
активированных цитотоксических 
лимфоцитов (CD8 + DR +).

В гуморальном звене иммуни­
тета (таблица 7) сохранялось низ­
ким число дифференцированных 
В­лимфоцитов, обусловленное, по­
видимому, повышенным апоптозом 
их незрелых предшественников 
на фоне высоких доз антигена при 
внутриутробном инфицировании 
(4, 11, 17). Отмечалось увеличе­
ние уровня IgG за счет его транс­
плацентарного переноса из крови 
матери и снижение уровней IgA и 

IgM (0,06 г/л и 0,2 г/л, соответствен­
но), хотя их значения и превышали 
показатели контрольной группы.

При оценке антимикробного по­
тенциала клеток (таблица 8) ново­
рожденных после виферонотера­
пии матери отмечалось уменьше­
ние дефицита нейтрофилов и неко­
торое повышение фагоцитарного 
индекса, однако их значения оста­
вались достоверно ниже анало­
гичных показателей контрольной 
группы. 

Не было выявлено влияния интер­
феронокоррекции у матери на про­

цент незрелых нейтрофилов, кото­
рые оставались значительно выше 
показателей группы контроля.

При оценке ИФС (таблица 9) у ново­
рожденных, матерей которых лечи­
ли Вифероном, было отмечено по­
вышение способности лимфоцитов к 
продукции γ­ИФН почти в 2 раза по 
сравнению с детьми, чьи матери не 
получали Виферон® во время бере­
менности. 

Способность лейкоцитов к продук­
ции α­ИФН на фоне лечения матери 
снижалась и приближалась к таковой 
у новорожденных контрольной груп­
пы. Уровни сывороточного ИФН у но­
ворожденных всех обследованных 
групп достоверно не отличались. 

При анализе продукции медиато­
ров иммунного ответа (таблица 10) 
было установлено, что вифероноте­
рапия матери приводила к повыше­
нию стимулированной продукции 
цитокинов с провоспалительной на­
правленностью и уменьшению инду­
цированной продукции ИЛ­4 у ново­
рожденных. 

Оценка состояния про­ и противо­
воспалительных цитокинов на осно­
вании индуцированной продукции 
γ­ИФН и ИЛ­4 позволила выявить 
их разнонаправленную динамику у 
детей на фоне использования Вифе­
рона в комплексе терапии УГИ у ма­
терей с сохранением баланса про­ и 
противовоспалительных цитокинов 
к моменту рождения. 

Таким образом, лечение Вифе­
роном в комплексной терапии до­
родовой подготовки беременных 
с инфекционно­воспалительными 
заболеваниями урогенитального 
тракта способствовало антенаталь­
ной иммунокоррекции у плода, про­
являвшейся повышением стимули­
рованной продукции лимфоцитами 
γ­ИФН, увеличением числа зрелых 
Т­лимфоцитов, Т­хелперов, клеток­
продуцентов ИЛ­2, что характеризо­
вало нормализацию иммунорегуля­
торных механизмов Th1 иммунного 
ответа.

Кроме того, лечение Вифероном 
беременных снижало антигенную 
стимуляцию иммунитета у плода, что 
приводило к снижению количества 
ЕК, клеток с фенотипом CD16 + CD8 +, 
а также уровней IgA и IgM, которые, 
однако, оставались повышенными. 
Нормализовалась экспрессия HLADR 
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Таблица 11. Частота и характер патологических состояний у новорожденных 
в раннем периоде адаптации в зависимости от виферонотерапии матери

Показатели n (%)
Группы

Достоверность p
Основная n = 166 Сравнения n = 80

Тяжелые ВУИ 20 (12) 16 (20) 0,09
Среднетяжелые ВУИ 15 (9) 14 (17,5) 0,04
ЗВУР 22 (13,3) 18 (22,5) 0,07
Морфо­функциональная незрелость 20 (12) 15 (18,8) 0,14
Асфиксия 21 (12,7) 19 (23,8) 0,03
Поражения ЦНС 35 (21) 38 (47,5) < 0,00001
Здоровы 114 (68,7) 28 (35,) < 0,00001
Умерли 0 2 (2,5) 0,03

Таблица 10. Индуцированная продукция иммуноцитокинов у новорожден
ных в 1ые сутки жизни в зависимости от виферонотерапии матери

Группы n
Показатели пкг/мл

αИФН γИФН ИЛ1 ИЛ4 ИЛ6 ФНОα
Сравнения,
n = 42

54,3
42,9­152,6

20
11,4­21,3

49,6
17,5­66,3

41,6
24­64,3

1036
630­1685

68,8
49,3­168,7

Основная,
n = 49 

247,6*
144,9­419,5

25,6
22,4­28,7

175,7*
121,0­493,5

27,5
11,9­40,1

3570*
2105­5420

237*
186,2­457,9

Контроль,
n = 10

176,6
85,6­314,2

22,1
16,7­32,3

198,7
133,8­390,8

20,5
11,9­28,3

3120
1976­6235

249,1
168,7­457,9

Примечание: *достоверность р < 0,05 с группой сравнения

Таблица 9. Показатели ИФС у новорожденных в 1ые сутки жизни в 
зависимости от виферонотерапии матери

Показатели МЕ\мл Основная группа Группа сравнения Контроль

Сывороточный ИФН 3,9
3,9­8

4
3,9­8

3
2,0­8

α­ИФН 64
32,0­128

128
64­256

48
16­96

γ­ИФН 6
4­16

4
3,9­6

8
4­12

Примечание: *достоверность р < 0,05 с группой сравнения
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антигена мононуклеарными клетка­
ми крови новорожденных, обеспе­
чивающих презентацию антигена 
Т­хелперам и контакт с клетками­
мишенями.

Виферонотерапия матери способ­
ствовала увеличению стимулирован­

ной продукции иммуноцитокинов с 
провоспалительной направленно­
стью и уменьшению индуцирован­
ной продукции ИЛ­4.

Положительный клинический эф­
фект антенатальной иммунокоррек­
ции Вифероном характеризовался 

снижением частоты инфекционных 
осложнений у новорожденных в 1,5 
раза, как за счет тяжелых форм (с 
20% до 12%), так и за счет локальных 
инфекционных процессов (с 17,5% 
до 9%), а также патологии неинфек­
ционного характера – асфиксии 
при рождении с 23,75% до 12,65%, 
гипоксически­ишемических пораже­
ний ЦНС с 47,5% до 21%, ЗВУР с 22,5% 
до 13,25%, морфо­функциональной 
незрелости 18,75% до 12% (таблица 
11). 

В целом после виферонотерапии 
матерей во время беременности 
отмечено статистически значимое 
улучшение состояния здоровья их 
новорожденных (количество здо­
ровых детей увеличилось с 35% до 
68,7%).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Таким образом, клинико­имму но­

логическая эффективность Вифе­
рона в комплексной терапии УГИ 
у матерей во время беременности 
выражалась в снижении антигенной 
нагрузки и антенатальной иммуно­
коррекции у их новорожденных, 
что приводило к снижению частоты 
патологических состояний у ново­
рожденных в раннем неонатальном 
периоде.

Положительный клинико­имму но­
логический эффект антенатальной 
иммунокоррекции Вифероном необ­
ходимо учитывать как при разработ­
ке критериев прогноза реализации 
внутриутробной инфекции в раннем 
неонатальном периоде, так и при 
определении показаний к проведе­
нию иммунокорригирующей тера­
пии у новорожденных.

38

№6 ноябрь 2009

Э Ф

Стандарты леченияСтандарты лечения





Форум (конференции, выставки, семинары)

www.webmed.ru

Вирус папилломы человека (ВПЧ) – 
это наиболее частая сексуально­
трансмиссивная инфекция. По 
эпидемиологическим оценкам, в 
мире инфицировано 9­13% населе­
ния, или приблизительно 630 млн 
человек. Эти данные получены на 
основании обнаружения ДНК ВПЧ 
в цервикальных мазках. Риск ин­
фицирования ВПЧ в течение жизни 
для сексуально активной женщи­
ны превышает 70%. Во всем мире 
отмечается рост заболеваемости 
ВПЧ­инфекцией, вызывающей по­
явление генитальных бородавок.
Генитальные бородавки были из­
вестны еще в Древней Греции и 
Древнем Риме. В 40­е годы XX в. 

была открыта их вирусная природа, 
в 70­80­х гг. установлено, что суще­
ствует множество типов папил­
ломавируса. В это же время были 
открыты высокоонкогенные ВПЧ 
16­го и 18­го типов, наиболее ча­
сто ассоциируемые с раком шейки 
матки.
Немецкий ученый­вирусолог Га­
рольд  цур Хаузен выдвинул ги­
потезу о связи развития рака 
шейки матки с ВПЧ, которая была 
подтверждена в дальнейших мас­
штабных исследованиях. 
В настоящее время известно 
106 патогенных для человека типов 
ВПЧ, различаемых онкогенными 
свойствами. ВПЧ – мелкие ДНК­

содержащие вирусы, особенностью 
которых является пролифератив­
ное влияние на эпителиоциты кожи 
и наружных слизистых оболочек.
Большинство папилломавирусов 
являются доброкачественными 
и транзиторными. В случае ин­
фицирования ими наблюдается 
спонтанное очищение поражен­
ной ткани от ВПЧ. Такой благопри­
ятный исход возможен у молодых 
женщин с нормальным состоянием 
иммунной системы. Однако перси­
стирующая инфекция онкогенны­
ми типами ВПЧ может привести к 
интраэпителиальным неоплазиям 
и раку аногенитальной области 
(рисунок 1). Наиболее частым кли­

ническим проявлением инфекции 
онкогенными типами ВПЧ является 
рак шейки матки (РШМ).
РШМ – вторая по частоте злокаче­
ственная опухоль в структуре он­
козаболеваемости женщин  после 
рака молочной железы. За послед­
нее десятилетие ежегодно в мире 
диагностируется около 500000 но­
вых случаев цервикального рака, 
умирает от него более 250000 
женщин. Более 80% новых случаев 
регистрируется в развивающихся 
странах, где цервикальный рак яв­
ляется ведущей причиной смерт­
ности женщин от онкологических 
заболеваний. В развитых странах, 
несмотря на интенсивные скринин­
говые программы, РШМ – второй 

В рамках X Юбилейного Всероссийского научного форума 
«мать и дитя», прошедшего 29 сентября – 2 октября в москве, 

состоялся научный симпозиум «Папилломавирусная инфекция: 
проблемы и решения», организованный фармацевтической 

компанией «тева». мероприятие вызвало большой интерес. научный 
симпозиум посетили более 300 врачей из разных городов россии.
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Рисунок 1. Цервикальный канцерогенез 
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Э Ф Ф Е К Т И В Н А Я

в акушерстве и гинекологии

по частоте в структуре онкологиче­
ской заболеваемости и смертности 
у молодых женщин. 
Онкогенные типы ВПЧ обнаружи­
ваются практически во всех случа­
ях (99,7%) цервикального рака, но 
они также ассоциированы с ~ 50% 
раков влагалища, вульвы и полово­
го члена и с ~ 85% раков анальной 
локализации. Из 15­20 генитальных 
типов ВПЧ, классифицированных 
как онкогенные, наиболее часто с 
цервикальным раком ассоцииро­
ваны ВПЧ 16 и 18 типов.
Клиническим проявлением па­
пилломавирусной инфекции ВПЧ 
типами низкого риска являются ге­
нитальные кондиломы, более чем 
в 90% обусловленные ВПЧ 6 или 
11 типов. Несмотря на доброкаче­
ственный характер, генитальные 
кондиломы вызывают значитель­
ный физический и психологиче­
ский дискомфорт и обычно требуют 
неоднократных визитов к врачу для 
диагностики и лечения.
Более 50 лет единственной реаль­
ной профилактикой РШМ являлась 
вторичная профилактика – церви­
кальный  скрининг, направленный 
на своевременное выявление и ле­

чение заболеваний, которые могут 
прогрессировать в цервикальный 
рак. В конце XX в. доказательство 
роли ВПЧ в этиологии цервикаль­
ного рака привело к пониманию, 
что иммунизация для предупре­
ждения инфекции наиболее рас­
пространенными типами ВПЧ мо­
жет стать стратегией первичной 
профилактики цервикального рака 
и других ВПЧ­ассоциированных за­
болеваний.
Развитие вакцинных программ 
началось после того, как несколь­
кими академическими группами 
было открыто, что L1 капсидный 
протеин папилломавируса может 
формировать вирусоподобные ча­
стицы (virus­like particle – VLP) при 

экспрессии в качестве рекомби­
нантного протеина в гетерологич­
ной эукариотической системе. VLP 
морфологически идентичны ВПЧ 
вириону и стимулируют продукцию 
типо­специфичных антител. По­
скольку VLP не содержат вирусно­
го генетического материала, риск 
онкогенной прогрессии и продук­
тивной инфекции при вакцинации 
отсутствует.
В результате последующих много­
летних экспериментальных и кли­
нических исследований в 2006 г. 
была зарегистрирована первая 
в мире вакцина против ВПЧ – 
Гардасил. Вакцина Гардасил спо­
собна предотвратить до 80% всех 
случаев цервикального рака и аб­
солютное большинство аногени­
тальных папиллом. 
Однако наряду с вакцинацией для 
решения проблемы лечения ВПЧ­
инфекций необходимы и эффек­
тивные лекарственные средства. 
В настоящее время нет единого 
международного стандарта лече­
ния ВПЧ­инфекции. Продолжаются  
поиски наиболее эффективных, 
малотравматичных и безопасных 
методов терапии. Как известно, 

состояние иммунной системы во 
многом определяет характер те­
чения ВПЧ­инфекции, и потому 
оправданным является изуче­
ние эффективности применения 
противовирусных и иммуномо­
дулирующих  препаратов. Среди 
лекарственных средств для ле­
чения ВПЧ­инфекции привлекает 
внимание препарат Изопринозин. 
Он подавляет репликацию ДНК и 
РНК вирусов за счет связывания 
с рибосомой клетки и изменения 
ее стереохимического строения. 
Кроме противовирусного дей­
ствия, препарат обладает и имму­
номодулирующими свойствами. 
Изопринозин стимулирует неспе­
цифический иммунитет, усиливает 

продукцию интерлейкинов, повы­
шает синтез антител, стимулирует 
хемотаксическую и фагоцитарную 
активность моноцитов, макрофа­
гов и полиморфноядерных клеток.
Обладая отчетливым иммуномоду­
лирующим действием, Изоприно­
зин хорошо зарекомендовал себя 
в терапии различных вирусных ин­
фекций, в том числе в комплексном 
лечении ВПЧ­ассоциированной 
патологии, о чем свидетельству­
ют многочисленные данные и об­
ширная литература. Изопринозин  
продемонстрировал высокую эф­
фективность при монотерапии и 
комбинированном лечении всего 
спектра заболеваний, ассоцииро­
ванных с ВПЧ­инфекцией. Э Ф
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В настоящее время в морфологи­
ческой структуре патологии шей­
ки матки 71% составляют фоновые 
предраковые заболевания. Безу­
словно, фактором риска развития 
рака шейки матки (РШМ) является 
папилломавирусная инфекция. 
Среди основных методов терапии 
фоновых и предраковых заболева­
ний шейки матки выделяют физиче­
ские и химические. 
Эффективность хирургического 
иссечения зоны трансформации, 
электрохирургических методов, 
криодеструкции, лазеровапориза­
ции в зависимости от дефекта тка­

ни и уровня поражения составляет 
от 60% до 95%, рецидивы – до 25%. 
Эффективность химического метода 
достигает 70%, рецидивы возника­
ют у 40% пациентов. У цитотоксиче­
ских препаратов эффект составляет 
75%, рецидивы – 20%. Однако огра­
ничивает их применение токсич­
ность препаратов. Чтобы повысить 
результативность лечения, необхо­
димо использование иммуномоду­
ляторов, действующих на местном 
или системном уровне. Чтобы вы­
брать наиболее эффективное лекар­
ственное средство из многочислен­
ных препаратов, представленных 
на российском рынке, нами было 
проведено исследование, в кото­
ром оценивалась эффективность 
и переносимость  препарата 
Изопринозин  в комплексном лече­
нии больных с интраэпителиальны­
ми неоплазиями различной выра­
женности и преинвазивным РШМ, а 
также среди больных с рецидивом 
данных заболеваний, инфицирован­
ных ВПЧ 16, 18 типов. 
В рамках исследования проведены 
сбор анамнеза, гинекологический 
осмотр с кольпоскопическим ис­
следованием, забор материала для 
бактериологического исследования 
с ПЦР­диагностикой. При выявле­
нии ВПЧ 16 и 18 типов было назна­
чено противовирусное лечение: 
Изопринозин 1000 мг 3 раза в сутки 
в течение 10 дней, контрольное об­
следование проводили через 10­14 
дней. При повторном обнаружении 
ВПЧ назначали 2­й курс лечения. 
Возможно проведение и 3 курсов те­
рапии. В таком случае при смешан­
ной флоре влагалища Изопринозин 
необходимо сочетать с антибиоти­
ками. При эпителиальной диспла­
зии легкой и умеренной степени 
выполняется криодеструкция или 
лазеровапоризация, при цервикаль­
ной интраэпителиальной неоплазии 
третьей степени CIN III и Carcinoma in 
situ – конизация шейки матки. 
Было обследовано 54 пациентки 
с CIN I­III, Carcinoma in situ. Из них 
инфицированы ВПЧ 16 и/или 18 ти­
пов  – 45 (83,3%) больных, которые 
были разделены на три группы:

• группа А – 20 больных эпители­
альными дисплазиями I­II степени;
• группа Б – 15 больных тяжелой дис­
плазией или преинвазивным РШМ; 
• группа С – 10 больных с рецидива­
ми дисплазии или Carcinoma in situ в 
оставшейся части шейки матки.
Средний возраст пациенток соста­
вил 32,3 ± 2,7 лет. Гистологический 
тип опухоли:  легкая дисплазия была 
обнаружена у 13 пациенток (28,9%), 
умеренная дисплазия – у 10 (22,2%), 
тяжелая дисплазия – у 12 (26,7%), 
Carcinoma in situ – у 10 (22,2%). 
Общее состояние по шкале ВОЗ: 0 – 
у 43 пациенток (95,5%), 1 – у 2 (4,5%). 
Лечение назначалось следующим 
образом: 1 курс Изопринозина 
прописан 35 пациенткам (77,8%), 
2 курса – 9 (20%), 3 курса – 1 (2,2%). 
Побочные реакции – тошнота, ал­
лергия, слабость, головная боль – 
проявлялись в легкой степени.
Результаты исследования. У 
77,8% пациенток после одного 
10­дневного курса лечения препа­
ратом Изопринозин вирус не обна­
ружен. 20% больных потребовалось 
2 курса лечения с 2­недельным ин­
тервалом. У 1 (2%) пациентки вирус 
определялся после 2 курсов лече­
ния и операции, что потребовало 
проведения 3­го курса лечения. При 
ежемесячном контрольном иссле­
довании время без рецидива инфек­
ции – не менее 12 месяцев. Во всех 
случаях не было отмечено побочных 
реакций, связанных с проводимой 
терапией.
Уже на стадии интраэпителиальной 
неоплазии монотерапия препара­
том не может остановить процесс 
опухолевой трансформации, так как 
инфицированные клетки не содер­
жат вирус в традиционном понима­
нии. Клетки должны быть удалены 
любым из известных методов. Про­
тивовирусное лечение  –  важная 
составляющая часть для предотвра­
щения персистенции ВПЧ­инфекции 
и рецидива заболевания. Таким об­
разом, Изопринозин является эф­
фективным противовирусным пре­
паратом в комплексной терапии 
больных с предраковой патологией 
шейки матки.
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Клинические проявления ВПЧ­
инфекции весьма вариабельны, 
но ассоциированные с ВПЧ забо­
левания видны «невооруженным 
глазом». К их числу относятся боро­
давки (остроконечные кондиломы, 
вульгарные бородавки); а также 
симптоматические цервикальные 
внутриэпителиальные неоплазии 
на ранних стадиях – койлоцитоз, 
дискератоз при отсутствии диспла­
зии (плоские кондиломы). Различ­
ные типы ВПЧ связаны с разными 
видами поражений, их классифици­
руют на разновидности высокого и 
низкого онкологического риска. 
В последнее время отмечается тен­
денция к увеличению частоты рака 
шейки матки (РШМ) у женщин ре­
продуктивного возраста в связи с 
высокой распространенностью он­
когенных типов ВПЧ. Профилакти­
ка РШМ имеет большое значение. 
Для женщин до 26 лет вакцинация 
Гардасилом и Цервариксом с точки 
зрения профилактики дисплазий 
достигает почти 100%­ной эффек­
тивности. Однако, к сожалению, в 
настоящее время не существует 
средств и методов, способных обе­
спечить полную защиту от ВПЧ­

инфекции. 
Консультирование – первый и важ­
нейший этап ведения больных с 
выявленной ВПЧ­инфекцией. При 
инфицировании ВПЧ необходим 
кольпоскопический (в том числе с 
окраской раствором Люголя или 
раствором уксусной кислоты) и 
цитологический контроль (цито­
логические тесты по Папаниколау) 
независимо от выявленного типа 
вируса и наличия клинических про­
явлений. Периодичность обследо­
вания обсуждается с гинекологом 
в зависимости от степени онкоген­
ности выявленных типов ВПЧ, ре­
зультатов кольпоскопии и цитоло­
гии (при выявлении дисплазий – не 
реже, чем 1 раз в 4­6 мес.).
В настоящее время в арсенале прак­
тикующих врачей имеется множе­
ство методов удаления аногениталь­
ных бородавок: деструктивные  – 
физические (электрокоагуляция, 
лазерная терапия, криодеструкция) 
и химические (трихлоруксусная кис­
лота, солкодерм); цитотоксические – 
лечение подофиллотоксином; им­
мунологические – использование 
интерферона и его индукторов. 
В  комбинированном лечении соче­

тают деструкцию и иммунотерапию. 
Однако любое лечение аногениталь­
ных бородавок в данный момент 
субоптимально, поскольку направ­
лено только на избавление от эпи­
дермальных разрастаний, а не на 
элиминацию ВПЧ. При всех формах 
ВПЧ­инфекции желательно наряду 
с местным лечением проводить об­
щее противорецидивное лечение, 
рекомендуемое врачом. К каждому 
пациенту, у которого был выявлен 
ВПЧ, должен быть индивидуальный 
подход: необходимо подбирать наи­
более оптимальное решение в каж­
дом конкретном случае.
В отсутствие стандартов терапии 
назначение лечения, направленно­
го на элиминацию ВПЧ, рекоменду­
ется после подписания пациентом 
информированного согласия. 
Согласно Европейскому руковод­
ству по дерматовенерологическому 
лечению, рекомендуется использо­
вать при ВПЧ­инфекции иммуноте­
рапию: 
• иммуномодуляторы – гликофос-
фопептиды, циметидин, инозин­
пранобекс (Изопринозин);
• агенты, вызывающие контактный 
дерматит – динитрохлоробензин 
(ДНХБ), дифенилциклопропенон, 
дибутиловый эфир сквариковой 
кислоты и др.;
• модификаторы местного иммун-
ного ответа. 
Попав на кожу или слизистые, ВПЧ 
вызывает пролиферацию клеток 
эпителия (без продукции вирусных 
частиц) на уровне базального слоя. 
Полная репликация вируса проис­
ходит только в клетках многослой­
ного плоского эпителия. Поскольку 
ВПЧ локализуется в эпителиальных 
клетках, которые постоянно об­
новляются, можно ожидать само­
стоятельного исчезновения ВПЧ. 
Поэтому задача врача с помощью 
иммунотерапии или других мето­
дов сделать так, чтобы вирус не раз­
множался в течение месяца, пока 
идет замена плоского эпителия. 
Таким образом, можно выделить 
специфические и неспецифиче­
ские методы воздействия на ВПЧ с 
целью его элиминации. К неспеци­
фическим методам можно отнести 
рекомендацию вести здоровый об­
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в акушерстве и гинекологии

раз жизни, чтобы иметь сохранный 
иммунитет, – отказаться от курения, 
правильно питаться, принимать ви­
тамины и биологически активные 
добавки, соблюдать гигиенические 
правила и т.д.
Специфические методы – это ис­
пользование в лечении интерфе­
ронов, иммунотропных препаратов 
(Гепон, Иммуномакс), а также имму­
нотропных препаратов с противо­
вирусной активностью (Панавир, 
Изопринозин). 
Один из немногих иммуномодуля­
торов, который зарегистрирован 
в большинстве стран Европы,  – 
Изопринозин. Препарат способ­
ствует повышению функциональ­
ной эффективности противови­
русного иммунитета, оказывает 
непосредственное воздействие 
на вирус, клеточный иммунитет, 
гуморальный иммунитет и медиа­
торы иммунитета. Немаловажно 
то, что Изопринозин индуцирует 
созревание и дифференцирование 
Т­лимфоцитов и Т1­хелперов, по­
тенцирует индукцию лимфопроли­
феративного ответа в митогенных 
или антиген­активных клетках, а 
также модулирует цитотоксичность 
Т­лимфоцитов и натуральных кил­
леров, функцию Т8­супрессоров и 
Т4­хелперов. Препарат усиливает 
действие нейтрофильных грану­
лоцитов, хемотаксис и фагоцитоз 
моноцитов и макрофагов.

Доказано воздействие Изопринози­
на на гуморальный иммунитет и ме­
диаторы иммунитета. Изопринозин 
повышает количество иммуногло­
булина G и поверхностных марке­
ров комплемента, повышает синтез 
интерлейкина­1, ­2 (ИЛ­1, ИЛ­2), ре­
гулирует экспрессию рецепторов 
ИЛ­2, увеличивает секрецию эндо­
генного γ­интерферона, уменьшает 
продукцию ИЛ­4 в организме. 
Изопринозин обладает прямым 
противовирусным действием: по­
давляет репликацию вирусов пу­
тем встраивания инозин­оротовой 
кислоты в полирибосомы поражен­
ных вирусом клеток и нарушая при­
соединение адениловой кислоты 
вирусной РНК.
По данным исследований зарубеж­
ных коллег, непосредственно в ле­
чении аногенитальных бородавок в 
монотерапии Изопринозин показал 
высокую клиническую эффектив­
ность. Комбинация данного пре­
парата с деструктивным лечением 
позволяет получить практически 
100%­ный положительный клиниче­
ский результат. 
В нашем исследовании принимали 
участие 165 больных с остроко­
нечными кондиломами. Препарат 
назначался по 3 г в сутки в течение 
4 недель. В исследовании Davidson­
Parker J. и соавт. (1988) Изопринозин 
назначали по 3 г/сут. (по 2 таблетки 
по 500 мг 3 р./сут.) 14­28 дней. В дру­

гом исследовании Sun Kuie Tay (1996) 
изучалась морфологическая карти­
на эпителия вульвы при назначении 
Изопринозина и плацебо. Препарат 
назначали по 1 г 3 р./сут. в течение 
6 недель. Эффективность Изопри­
нозина составила 63,5%, плацебо – 
16,7%.
Российский опыт применения 
специ фической терапии Изопри­
нозином для воздействия на ВПЧ 
отражен в исследовании И.В. Шев­
ниной (2009). Пациентам назначали 
препарат по 1 г 3 р./сут. в течение 
10 дней, затем по 0,5 г 3 р./сут. в те­
чение 20 дней. В результате наблю­
далось прекращение выделения 
ВПЧ у 77% больных женщин с цер­
викальной интраэпителиальной 
неоплазией и кондиломами при 
комбинированной терапии. В дру­
гом исследовании, проведенном 
В.Н.  Прилепской (2007), Изоприно­
зин назначали 1 г 3 р./сут. в течение 
5 дней за 7­10 дней до проведения 
деструкции. Эффективность соче­
тания Изопринозина и деструкции 
составила 65,6%, в то время как де­
струкции в чистом виде – 46,9%.
Таким образом, зарубежные и оте­
чественные авторы доказали, что 
исполь зование противовирусных 
препаратов с иммуномодулирую­
щим  действием, в частности Изо­
принозина, при ВПЧ­инфицирова нии 
может способствовать элиминации 
вируса. Э Ф
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В 2008 г. фармацевтическая компа­
ния «Тева» инициировала програм­
му «Астра», целью которой являлся 
сбор, мониторинг и обобщение ста­
тистической информации об осо­
бенностях диагностики и лечения 
заболеваний, ассоциированных с па­
пилломавирусной инфекцией (ПВИ), 
в условиях рутинной медицинской 
практики. 
В 2009 г. программа «Астра» про­
должилась под названием «Астра 2». 
Проводился сбор эпидемиологиче­
ских данных не только по папилло­
мавирусной, но и по герпетической 
и цитомегаловирусной инфекции, 
поскольку в практике акушера­
гинеколога данные инфекции встре­
чаются весьма часто. В программе 
«Астра 2» приняли участие 161 врач 
из 25 городов России. Наиболее 
активно участвовали медицин­
ские работники из Москвы, Санкт­
Петербурга, Новосибирска и Сама­
ры. Участники программы – врачи­
гинекологи женских консультаций, 
дерматовенерологи коммерческих 
медицинских центров и КВД, а так­
же ведомственных поликлиник. По­
лученные результаты представляют 
значительный интерес, так как дают 
возможность оценить реалии амбу­
латорной гинекологической помо­
щи в ряде регионов нашей страны.
В статистическую отчетность было 
включено 7166 анкет, из которых 
у 1591 пациента, обратившегося 
с теми или иными медицинскими 
проблемами, методом ПЦР вирус­
ная инфекция не выявлена. Вирусы 
были обнаружены у 5575 человек, 
из них 4908 – женщины. Дальнейший 
анализ данных проводился в группе 
женщин.
Для того чтобы определить вирус 
и его типы, была проведена ПЦР­
диагностика, которая как метод об­
наружения ВПЧ достаточно доступна 
в условиях обычной амбулаторной 
практики. По данным программы, 
ВПЧ тип 16 выявлен у 909 женщин, 
тип 18 – у 690, сочетание ВПЧ 16 и 18 
типов – у 539, ВПЧ тип 6 – у 815, ВПЧ 
тип 11 – у 276, ВПЧ 6 и 11 типов – у 216 
женщин. ВПГ 2 типа был обнаружен у 
515 пациенток, ВПГ 1 типа – у 15, ВПГ 
1 и 2 типов – у 33. ЦМВ выявлен у 138 
женщин, комбинация вирусов ВПЧ, 

ВПГ и ЦМВ обнаружена у 12 человек. 
Цитологический метод в диагно­
стике субклинической формы ПВИ 
наиболее доступный и достаточно 
достоверный. Определение с по­
мощью ПЦР наличия того или иного 
типа ВПЧ позволяет прогнозировать 
течение ПВИ и помогает решить во­
прос о том, как часто нужно прово­
дить дальнейшее наблюдение за 
пациенткой.
Причины, по которым пациенты 
обращались к врачу, были следую­
щими. Профилактический осмотр 
прошли 1155 женщин, обследова­
ние по бесплодию – 78 женщин, 
при планировании беременности 
обследования прошли 548 женщин. 
Боязнь заболеть раком стала причи­
ной посещения врача для 238 паци­
енток. Часть женщин (115) попала на 
прием к доктору для подбора мето­
да контрацепции. С медицинскими 
жалобами обратились 3820 женщин. 
К сожалению, данный показатель 
очень высок. Эти пациентки обра­
тились к врачу уже после появления 
симптомов заболевания. Жалобы 
были следующие: вульводиния – 882 
женщины, остроконечные кондило­
мы аногенитальной области – 1415, 
диспареуния – 517, дизурия – 115, 
выделения из половых путей – 412, 
герпетические высыпания – 435.
В результате обследования остроко­
нечные кондиломы аногенитальной 
области были выявлены у 1415 жен­
щин (28,8%). Субклинические формы 
ПВИ были диагностированы с помо­
щью кольпоскопического метода у 

1516 (30,8%) пациенток, цитологиче­
ского исследования – у 850 (17,3%), а 
также гистологического исследова­
ния – у 85 (1,7%) и ПЦР­диагностики  – 
у 1815 (36,9%) женщин.
Диагноз CIN I был поставлен у 850 
(17,3%) пациенток, CIN II – у 55 
(1,1%). Для постановки диагноза 
были использованы следующие 
методы: кольпоскопический, цито­
логический, гистологический, ПЦР­
диагностика. Данные показывают 
большую информативность в диа­
гностике цервикальной интраэпи­
телиальной неоплазии шейки матки 
гистологического метода, в то время 
как цитологический метод не всегда 
позволяет дифференцировать ре­
активные состояния, воспаление и 
цервикальную интраэпителиальную 
неоплазию. Кольпоскопия не по­
зволяет точно определить тяжесть 
степени интраэпителиального по­
ражения.
Герпетическая инфекция была вы­
явлена с помощью ПЦР и клинико­
визуального метода у 815 (16,6%) 
женщин, из них как моноинфекция – 
в 585 случаях, в сочетании с другими 
вирусами – в 230 случаях. ВПЧ 1 типа 
был обнаружен у 37 (0,75%) женщин, 
ВПЧ 2 типа – у 515 (10,5%). Сочетание 
ВПЧ 1 и 2 типов было диагностиро­
вано у 33 (0,67%) пациенток. 
На следующем этапе анализа было 
проведено распределение пациен­
ток по возрастным группам (рису-
нок 2). В группах 18­25 лет и 26­35 лет 
обнаружено наибольшее количество 
поражений остроконечными конди­

46

ОБЩЕРОССИЙСКАЯ МНОГОЦЕНТРОВАЯ ПРОГРАММА «АСТРА 2»



№6 ноябрь 2009 47

ОБЩЕРОССИЙСКАЯ МНОГОЦЕНТРОВАЯ ПРОГРАММА «АСТРА 2»

Э Ф Ф Е К Т И В Н А Я

в акушерстве и гинекологии

ломами и субклинической формой 
ПВИ. Причина высокой частоты этих 
заболеваний, по­видимому, связана с 
тем, что в данном возрасте женщины 
активно живут половой жизнью, ча­
сто меняют сексуальных партнеров. 
В группах 26­35 лет и 36­45 лет отме­
чена наибольшая выявляемость CIN I 
и CIN II. Данные заболеваемости в 
зависимости от возраста свидетель­
ствуют о достаточно высокой часто­
те патологии генитальной системы у 
наиболее молодого поколения жен­
щин, что вызывает озабоченность 
состоянием их репродуктивного 
здоровья. 
После обследования пациенткам 
было назначено лечение. При вы­
явлении вируса папилломы чело­
века, герпетической инфекции про­
водилась терапия Изопринозином. 
Продолжительность курса терапии 
варьировалась от 5 до 28 дней. При 
этом использовали как мототера­
пию, так и комбинированную: Изо­
принозин назначали совместно с 
деструктивными методами лечения 
в зависимости от поставленного 
диагноза. Кроме того применялось 
местное лечение, а также препара­
ты, которые нормализовали биоце­
ноз влагалища.
Эффективность применения Изо­
принозина при лечении остроко­
нечных кондилом составила 89% 

после монотерапии и 96,4% – после 
комбинированного лечения. Изо­
принозин, благодаря своему проти­
вовирусному действию, способство­
вал элиминации папилломавирусов 
и препятствовал рецидивированию 
процесса. При применении Изопри­
нозина у женщин с ПВИ явления кой­
лоцитарной атипии после лечения 
уменьшались в 6,8 раз, а явления 
воспаления – в  5,1 раза. 
Отрицательный результат по ПЦР 
был получен после лечения у жен­
щин с ВПГ в 86% случаев, у женщин с 
ЦМВ – в 89,2% случаев. При лечении 
герпетической инфекции было за­
фиксировано отсутствие рецидивов 
в ближайшие месяцы у 87% женщин, 
отсутствие жалоб на проявление 
герпетической инфекции – у 86% па­
циенток.
Кроме того, в рамках программы 
«Астра 2», было проведено анкети­
рование, в котором оценивались от­
зывы пациенток о приеме данного 
препарата, ожидаемом и получен­
ном эффекте после его применения. 
При анализе данных анкетирования 
было установлено, что 91% женщин 
довольны лечением и результатом, 
6% пациенток оценили терапию и 
последствия после нее удовлетвори­
тельно, 3% отрицательно отозвались  
о лечении препаратом Изопринозин, 
который не оправдал их ожиданий. Таким образом, анализ результатов 

общероссийской многоцентровой 
программы «Астра 2» позволил 
сделать вывод о высокой распро­
страненности среди женщин репро­
дуктивного возраста папилломави­
русной и герпетической инфекций, 
а также достаточные возможности 
диагностики ассоциированных с эти­
ми инфекциями заболеваний в усло­
виях обычной амбулаторной прак­
тики. Кроме того, результаты свиде­
тельствуют о наличии современных 
методов лечения этой группы забо­
леваний. Амбулаторные врачи и их 
пациентки положительно оценили 
эффективность и переносимость 
препарата Изопринозин как в моно­
терапии, так и при его включении в 
комплексное лечение рецидивирую­
щих вирусных инфекций, встречаю­
щихся в практике гинеколога. 

Рисунок 2. Распределение заболеваний, ассоциированных с ПВИ, 
по возрастным группам  

Возрастные группы Остроконечные кондиломы Субклинические формы CIN I CIN II

 18 23 213 3 0
 18­25 737 815 25 7
 26­35 405 505 454 10
 36­45 215 217 268 21
 46­50 35 65 88 12
 > 50 0 0 12 5 Э Ф
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Прежде чем приступить к деструк­
тивным методам лечения, нужно 
определиться с патологией шейки 
матки, которую необходимо под­
вергать деструкции. Проблема в 
том, что зачастую врачи непра­
вильно используют терминологию 
в беседе с пациентом. Например, 
термин «эрозия шейки матки» меди­
цинский работник употребляет не 
всегда обоснованно. При обследо­
вании пациентки, заметив неболь­
шое красное пятно, врач называет 
его эрозией и рекомендует женщи­
не деструкцию этой патологии. Хотя 
данный метод бывает необоснован. 
Поэтому я предлагаю подробно рас­
смотреть заболевания шейки матки. 
Они бывают: доброкачественные, 
предраковые и рак. 
К доброкачественным относятся: 
хронический или острый экзо­
эндоцервицит, полип цервикаль­
ного канала, эндометриоз ШМ, 
эрозия истинная. Последняя может 
появиться из­за деструктивных 
методов лечения. Такая эрозия не 
опасна, другое дело, если она со­
провождает злокачественный про­
цесс. Достаточно редкая ситуация, 
поэтому не стоит всем пациенткам 
говорить об эрозии шейки матки 
как о предраковом процессе. Также 

к доброкачественным относятся: 
старые рубцы, выворот, экстропи­
он, лейкоплакия, кондилома, ре­
тенционные кисты. Если говорить 
о предраковом процессе – это CIN I, 
CIN II, CIN III. 
В настоящий момент в распоряже­
нии врачей несколько различных 
морфологических классификаций 
неинвазивных и инвазивных забо­
леваний ШМ (таблица). Все они дают 
возможность ориентироваться в 
той субъективной оценке, которую 
проводит врач при обследовании. 
В зависимости от того, как доктор 
оценит ситуацию, будет выстроена 
тактика ведения пациента.
Причины развития патологии шей­
ки матки всем хорошо известны. В 
первую очередь – это воспаление, 
затем травмы. Еще одна причина – 
локальная и общая иммуносупрес­
сия, которая способствует актива­
ции вируса папилломы человека. 
Из этого вытекают все проблемы 
с развитием предракового про­
цесса. Нарушение гормонального 
гомеостаза также значимо, потому 
что эпителий шейки матки является 
гормонально­зависимым. 
При диагностике заболеваний шей­
ки матки важная роль принадлежит 
цитологии, потому что данный 

В рамках X Юбилейного Всероссийского 
научного форума «мать и дитя», 

прошедшего 29 сентября – 2 октября 
в москве, состоялся научный 

симпозиум «генитальные инфекции 
и патология шейки матки – новые 

возможности терапии». мероприятие 
было организовано при поддержке 

фармацевтической компании 
«нижфарм». научный симпозиум 

посетили более 300 врачей из многих 
регионов россии. 
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Таблица. Различные морфологические классификации 
неинвазивных и инвазивных заболеваний шейки матки

PAPTest (1925) Дисплазия (1962) CIN (1975) Bethesda TBS (198891)
Класс 1 норма норма норма 
Класс 2 атипия атипия ASC 
Класс 3 Легкая дисплазия CIN I LSIL 

Умеренная дисплазия CIN II HSIL 
Тяжелая дисплазия CIN III 

Класс 4 Карцинома 

Класс 5 Инвазивный рак Рак Инвазивный рак 
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метод дает возможность оценить 
состояние эпителия шейки матки. 
С помощью цитологии мы получа­
ем быстрый результат. На втором 
месте кольпоскопия – этот метод 
помогает выявить фактор, который 
может воздействовать на состояние 
эпителия шейки матки, вызывать 
хроническое воспаление и предра­
ковые процессы. Далее идет биоп-
сия ШМ. Дополнительно к данному 
методу в некоторых случаях тре­
буется соскоб из цервикального 

канала. Он проводится, когда гра­
ница стыков эпителия из зон транс­
формации уходит в цервикальный 
канал, и мы не можем увидеть, что 
там происходит. В такой ситуации 
дополнительно к биопсии необхо­
димо сделать соскоб из цервикаль­
ного канала. Последним пунктом 
я выделила морфологическое ис-
следование.
После диагностики заболеваний 
ШМ врач выбирает тактику ведения 
пациента. ASCUS – (атипические 
клетки неясного значения)  – дан­
ная тактика больше выжидатель­
ная, особенно, если ВПЧ высоко­
онкогенного типа не выявляются и 
данные Дайджин­теста указывают 
на низкий риск развития злокаче­
ственного процесса. LSIL – (низкая 
степень плоскоклеточного интра­
эпителиального поражения) – уда­
ление патологически измененного 
участка ШМ.  HSIL – (высокая сте­
пень плоскоклеточного интра­
эпителиального поражения)  – 
эксцизия, конизация, частичная 
ампутация шейки матки. Выбор ме­
тода лечения во многом зависит от 
размера патологического участка, 
его места расположения, от воз­
раста и репродуктивного анамнеза 
пациентки. 

Лечение заболеваний шейки мат­
ки должно проходить поэтапно. 
Первое – это медикаментозное 
лечение. Оно включает в себя воз­
можности терапии всех нарушений 
микробиоценоза влагалища. В по­
следующем может быть исполь­
зована радиоволновая хирургия 
аппаратом «Сургитрон». Если гово­
рить о лазерной коагуляции или ко­
низации, то данная терапия требует 
хороших, мощных хирургических 
навыков и уверенного владения 
лазерным аппаратом. Поэтому в 
широкой практике радиоволновой 
метод становится более предпочти­
тельным. Радиоволновая хирургия 
приобретает несколько главенству­
ющую роль за счет того, что позво­
ляет удалить участок, с тем чтобы 
сохранить его для гистологическо­
го исследования. Что касается кри­
одеструкции, то на данный момент 
этот метод не может гарантировать, 
что измененный участок эпителия 
полностью подвергся некрозу. По­
тому что глубину промерзания фак­
тически контролировать невозмож­
но. С другой стороны, метод прост в 
использовании, не требует особых 
навыков, легко переносится паци­
енткой. Фотодинамическая тера­
пия широко используется там, где 

есть тяжелые поражения эпителия 
шейки матки. Использование дан­
ного метода оправдано особенно 
у молодых женщин, т.к. сохраняет 
анатомо­функциональную целост­
ность шейки матки. 
О процессе эпителизации доста­
точно много споров: когда прово­
дить деструкцию, чтобы это было 
наиболее эффективно и сопрово­
ждалось наименьшим побочным 
воздействием. Я и мои коллеги вы­
брали сроки воздействия на ШМ 
сразу после менструации, до 10­го 
дня от начала цикла. Если насту­
пает беременность малых сроков, 
то до менструации невозможно 
это определить. Поэтому в первые 
дни, практически сразу после мен­
струации, мы проводим деструк­
тивные методы воздействия. Сроки 
эпителизации колеблются от 4 до 
8 недель, все зависит от того мето­
да, который мы использовали для 
деструкции. Также учитывается, на­
сколько хорошо мы подготовили 
пациентку, избавили ее от инфек­
ционного компонента и нормали­
зовали микробиоценоз влагалища. 
Кроме того, на сроки эпителизации 
влияют индивидуальные особен­
ности организма больной, потому 
как привлекать какие­то методы на 
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период до следующей менструации 
от момента коагуляции мы считаем 
нецелесообразным: каждое введе­
ние зеркал является травматичным, 
способствует преждевременному 
нарушению тех процессов репа­
рации, которые естественно про­
текают на шейке матки. Поэтому 
нецелесообразно воздействовать 
на шейку раньше, чем через месяц 
после деструктивного метода воз­
действия. 
Довольно часто возникают пробле­
мы эпителизации – длительная эпи­
телизация, которая сопровождается 
различными осложнениями. Напри­
мер, очень опасна кровоточивость. 
В этом случае можно использовать 
банальные кровоостанавливающие 
препараты, гемостатическую губку, 
и добиться хорошего результата. 
Еще одна проблема – воспалитель­
ные процессы. Когда врач прово­
дит деструктивные методы лечения, 
воспаление верхних отделов гени­
талий должно быть уже не в острой 
форме. Однако во влагалище могут 

остаться признаки бактериального 
вагиноза, который будет поддержи­
вать картину хронического воспа­
ления или наоборот. Такая ситуация 
нарушает процесс эпителизации. 
Кроме того, может возникнуть пато­
логия микробиоценоза, а также на­
рушение дифференцировки клеток. 
Самая неприятная проблема – это 
эндометриоз, которого врачи боль­
ше всего боятся, т.к. это заболевание 
может привести к бесплодию. Стоит 
также учитывать, что на эпителиза­
цию влияет иммунодефицит и за­
медление репаративных процессов.
Чтобы избежать серьезных послед­
ствий, важно проводить профилак­
тику осложнений. Во­первых, это 
адекватная подготовка пациентки 
к деструктивным методам лечения. 
Во­вторых, комплексное обследо­
вание. УЗИ необходимо для того, 
чтобы определить наличие распро­
страненной формы эндометриоза. 
С помощью анализа крови мож­
но выявить нарушения в системе 
свертывания крови, полученные 
данные помогут предотвратить 
обильные кровотечения, которые 
могут возникнуть во время прове­
дения процедуры обследования. 
Биоценоз влагалища также значим, 
потому что pH среды влагалища 
влияет на процессы эпителизации, 
на их скорость. В целях профилак­
тики во всех случаях необходимо 
проводить лечение инфекционно­
воспалительного процесса до 
деструкции. При мероприятиях, 
направленных на ускорение про­
цессов эпителизации, нормализа­
ции биоценоза, хорошо помогает 
препарат Депантол®.
Чтобы изучить эффективность и 
приемлемость препарата в постагу­

ляционном периоде для ускорения 
процессов нормальной эпителиза­
ции шейки матки, было проведено 
исследование. В нем приняли уча­
стие 50 пациенток, которым прове­
ли деструктивные методы лечения. 
У всех женщин наблюдалась замед­
ленная эпителизация шейки матки:
• I группа (20 пациенток) получала 
Депантол® 10 дней по 1 свече;
• II группа (20 пациенток) получала 
Депантол® 10 дней по 2 свечи;
• III группа контроля – 10 человек.
Схема применения использовалась 
следующая. Депантол® назначали 
пациенткам только в случае непол­
ной эпителизации ШМ через месяц 
после проведенного деструктив­
ного лечения. В группе контроля – 
наблюдали за естественной эпи­
телизацией. При цитологическом 
исследовании до применения пре­
парата Депантол® у всех пациенток 
выявлялась картина воспаления на 
фоне активной эпителизации, при 
бактериологическом исследовании  
нарушение микробиоценоза в сто­
рону бактериального вагиноза. 
В результате при применении пре­
парата Депантол® 2 раза в день пол­
ная эпителизация наступила у 96% 
пациенток сразу после 10­дневного 
курса лечения. При назначении Де­
пантола 1 раз в день заживление 
происходило более длительно, 
полная эпителизация отмечалась 
у 94% пациенток через 3 месяца. В 
контрольной группе (без примене­
ния Депантола)  через 10 дней эпи­
телизация наблюдалась только у 
34% пациенток, через 3 месяца эпи­
телизация также наблюдалась лишь 
у 68% женщин (рисунок). Эффек­
тивность препарата Депантол® под­
тверждена данными кольпоскопии 
(нормализация кольпоскопической 
картины); цитологии (отсутствие 
воспалительной реакции, преоб­
ладание клеток поверхностного и 
промежуточного слоя и единичные 
комплексы цилиндрического эпи­
телия); бактериоскопии и бактери­
ологии (нормоценоз). Хочу сделать 
акцент на том, что препарат пока­
зал очень хорошую эффективность 
при использовании 2 свечей в тече­
ние 10 дней. Полиэтиленоксидная 
основа препарата обеспечивает 
эффект влагалищной ванночки с 
антисептическим и репаративным 
эффектом. 
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 Рисунок. Результаты исследования 
эффективности и приемлемости препарата 
Депантол® в посткоагуляционном периоде 

для ускорения процессов нормальной 
эпителизации шейки матки
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Генитальный герпес – это рециди­
вирующее пожизненное заболева­
ние, вызываемое вирусом простого 
герпеса (ВПГ). Данная проблема яв­
ляется одной из наиболее социаль­
но значимых во всем мире. 
Существует схема естественного 
течения герпетической инфекции, 
в которой указано, что первичная 
инфекция может протекать тя­
жело (манифестация первичной 
инфекции). С другой, стороны ин­
фекция может протекать бессим­
птомно. Оба варианта переходят 
в латентное состояние. Латенция 
может длиться пожизненно, но ни­
когда не активироваться, не при­
обретать манифестаций. Однако 
латенция часто реактивируется. 
Реактивация может выражаться 
манифестными рецидивами. При­
чем клиника может быть как ти­
пичная, так и атипичная. Необхо­

димо обратить внимание на то, что 
до 40% всех больных могут иметь 
субклиническое течение, то есть 
без развития типичной клини­
ки, без пузырьковых высыпаний. 
Очень большой уровень инфек­
ций – бессимптомное вирусовыде­
ление. В этом случае отсутствуют 
прямые и косвенные симптомы, но 
вирус из половых органов выделя­
ется. Он опасен в плане передачи 
инфекции как своему половому 
партнеру, так и (если это беремен­
ная женщина) своему потомству 
(рисунок). 
Существуют различные подходы к 
лечению генитального герпеса (ГГ). 
Стратегия терапии зависит от типа 
инфекции. Первичная инфекция  – 
терапия ациклическими нуклео­
зидами. В настоящий момент есть 
3 группы препаратов: Ацикловир, 
Валацикловир и Фамцикловир. 
Другой вопрос – рецидивирующая 
инфекция. Существует 2 стратегии 
ведения пациентов с рецидивиру­
ющим ГГ – эпизодическая терапия 
и супрессивная терапия. Факторы, 
влияющие на выбор стратегии ве­
дения пациентов с рецидивирую­
щим герпесом:
• влияние болезни на качество 
жизни;
• психосоциальные/психосексу-
альные расстройства;
• частота и тяжесть рецидивов;

• отчетливая выраженность про-
дромальных явлений.
Основа терапии генитального гер­
песа – этиотропные противови­
русные пероральные препараты. 
Препараты, рекомендованные для 
терапии в Европе, России и других 
странах: Ацикловир, Валацикловир 
и Фамцикловир. Механизм дей­
ствия данных препаратов – блоки­
рование синтеза вирусной ДНК.
Согласно международным и рос­
сийским стандартам лечения, при 
первом клиническом эпизоде ГГ 
рекомендуется пролонгировать 
лечение до 10 дней. При эпизо­
дической терапии можно ограни­
читься сроком в 5 дней лечения. 
Эпизод рецидива купируется очень 
быстро. Супрессивная длительная 
терапия назначается ежедневно. 
При использовании Ацикловира 
устанавливается доза по 400 мг 2 
раза в сутки, Фамцикловир назна­
чают по 250 мг 2 раза в сутки, Вала­
цикловир – по 500 мг 1 раз в сутки 
ежедневно. 
Простой герпес – иммунодефицит­
ное заболевание, развивающееся 
вследствие потери клеточным им­
мунитетом контроля над латент­
ным состоянием хронически пер­
систирующего в организме ВПГ. 
Отмечена взаимосвязь между кли­
ническим течением заболевания и 
состоянием интерферонового ста­
туса, что выражается в нарастании 
частоты рецидивов в зависимости 
от степени выраженности сниже­
ния синтеза α­ и γ­интерферона, а 
также цитотоксичности естествен­
ных киллеров и факторов местного 
иммунитета. 
Иммунный ответ организма в ответ 
на внедрение инфекции складыва­
ется из двух фаз. Фазу местного вос­
паления в месте локализации пато­
гена контролирует интерферон­α, 
который нормализует местный им­
мунный ответ, ингибирует размно­
жение внутриклеточных патогенов, 
обеспечивает защиту от возможно­
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Э Ф Ф Е К Т И В Н А Я

в акушерстве и гинекологии

го заражения неинфицированных 
клеток. Фазу системного воспале­
ния (выход инфекции за пределы 
пораженного органа) контролирует 
интерферон­γ, который приводит к 
нормализации общего иммунно­
го ответа, увеличивает активность 
клеток­киллеров, уничтожающих 
инфекцию, независимо от ее лока­
лизации. 
В данный момент врачи не рас­
полагают широким выбором им­
мунотропных препаратов. Чтобы 
выявить наиболее оптимальный 
препарат, было проведено иссле­
дование. Первая цель – оценить эф­
фективность противорецидивной 
терапии препаратом Лавомакс® 
в составе комплексной терапии 
больных часто рецидивирующим 
генитальным герпесом в сравне­
нии с эффективностью стандарт­
ного супрессивного лечения Аци­
кловиром. Вторичной целью была 
оценка безопасности длительной 
(в течение 2 месяцев) терапии пре­
паратом Лавомакс®. 
В исследовании участвовали 30 
женщин в возрасте от 21 до 42 лет, 
страдающих рецидивирующим ге­
нитальным герпесом, давностью от 
1 до 13 лет, частотой рецидивов от 6 
до 12 и более в год.
Пациенткам обеих групп проводи­
лась одинаковая стандартная тера­
пия Ацикловиром  для купирова­
ния текущего эпизода (в течение 5 
дней).  15 пациенткам  контрольной 
группы для предупреждения сле­
дующих рецидивов проводилась 
длительная супрессивная терапия 
Ацикловиром в течение 6 месяцев. 
15 пациенткам исследуемой группы 
проводилась противорецидивная 
терапия препаратом Лавомакс   в 
течение 2 месяцев (в  первые 2 су­
ток по 125 мг, затем по 125 мг через 
48 ч., 30 таблеток на курс).
Были использованы следующие 
методы клинических исследова­
ний: сбор анамнеза, осмотр боль­
ной, установление диагноза гени­

тального герпеса на основании 
клинических проявлений, жалоб 
и результатов вирусологического, 
бактериологического и серологи­
ческого исследований с целью ис­
ключения других инфекций, пере­
даваемых половым путем. 
При клиническом анализе учиты­
вались анамнестические данные: 
длительность заболевания, про­
должительность рецидивов в днях, 
частота возникновения рецидивов 
за предыдущий 12­месячный пе­
риод, провоцирующие факторы, 
ранее проводимая терапия и ее 
эффективность. Принимались во 
внимание и другие признаки, сви­
детельствующие об активности 
вирусной инфекции: температур­
ная реакция, наличие хронических 
воспалительных очагов в рото­ и 
носоглотке, симптомы астении. 
Мы рассматривали их как прояв­
ления герпетической инфекции. В 
дальнейшем перечисленные пока­
затели использовались в качестве 
критериев оценки течения рециди­
вирующего генитального герпеса. 
При лабораторной идентификации 
ВПГ обнаружена ДНК 1 и 2 типа – 
методом полимеразной цепной 
реакции. Материалом для иссле­
дования служили содержимое пу­
зырьков и эпителиальные клетки с 
поверхности эрозий. 
График наблюдений предусматри­
вал 6 визитов пациенток:
• нулевой (скрининговый) визит 
для оценки критериев включения, 
обследования и назначения тера­
пии;
• 1-й визит через 5 дней для оцен-
ки результатов противовирусной 
терапии Ацикловиром;
• 2-й визит через 8 ± 2 дня для 
оценки регресса клинических про­
явлений текущего рецидива и на­
значения противорецидивной те­
рапии;
• 3-й визит через 2 мес. после окон-
чания противорецидивной терапии 
(в первой группе – Ацикловиром, 

во второй – Лавомаксом);
• 4-й визит через 6-7 мес. (для от-
слеживания новых рецидивов);
• 5-й визит – через год также для 
контроля рецидивов.
Исходя из результатов исследова­
ния, противорецидивная терапия 
женщин с часто рецидивирующим 
генитальным герпесом с приме­
нением Лавомакса в течение 2 ме­
сяцев снижала число следующих 
рецидивов болезни и увеличивала 
межрецидивный период в 3,5 раза. 
При длительном (в течение 2 мес.) 
приеме препарата не отмечено по­
бочных эффектов и непереносимо­
сти Лавомакса. Э Ф
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В мире ежегодно регистрируется 
более 250 млн новых случаев за­
ражения инфекциями, передающи­
мися половым путем. В частности, 
гонореи – 25 млн, хламидийной 
инфекции – 50 млн, трихомониаза – 
более 180 млн человек.
В настоящее время этиологиче­
скими агентами урогенитальных 
инфекционных заболеваний явля­
ются патогенные микроорганизмы 
и условно­патогенные микроорга­
низмы. 

Лечение гонококковой инфекции 
осуществляется согласно приказу 
Минздрава № 415 «Об утверждении 
протокола ведения больных «Гоно­
кокковая инфекция». Основными 
лекарственными средствами, при­
меняемыми в терапии данной ин­
фекции, являются препараты груп­
пы цефалоспоринов (Цефтриаксон, 
Цефотаксим), фторхинолонов (Ци­
профлоксацин, Офлоксацин, Спек­
тиномицин). 
Начиная с 2004 года Государ­
ственный научный центр дерма­
товенерологии Росмедтехнологий 
ежегодно проводит мониторинг 
уровня гонококковой инфекции к 
антимикробным препаратам. К со­
жалению, данные, которые мы по­
лучаем, вынудили нас значительно 
скорректировать эти приказы.
В ряде регионов, к сожалению, для 
диагностики трихомониаза очень 
широко применяются методы ИФА. 
Я и мои коллеги против применения 
ИФА из­за ложноотрицательных 
результатов в начале заболевания, 
недостаточной чувствительности 
тест­систем, которые не регламен­
тированы для диагностики, для 
постановки диагноза трихомониа­
за. Часто выявляются ложнополо­
жительные результаты уже после 
перенесенного процесса. 
Метод, который часто используется 
на территории РФ, но не включен 
в регламентирующие документы  – 
метод полимеразной цепной реак­
ции (ПЦР). В настоящее время он 
имеет сугубо исследовательский 
статус. Таким образом, юридиче­
ской силы такой диагноз не имеет. 
В настоящее время единствен­
ной группой лекарственных пре­
паратов, которые эффективны в 
отношении возбудителя урогени­
тального трихомониаза, являются 
производные 5­нитроимидазолов 
(5НИМЗ)  – высокоактивные анти­
микробные препараты широкого 
спектра действия для системного 
лечения инфекций, вызванных об­
лигатными анаэробными бакте­
риями, которые являются в боль­

шинстве случаев причиной многих 
инфекций, передаваемых половым 
путем. 
В настоящее время в РФ зареги­
стрированы следующие препа­
раты группы 5­нитроимидазолов: 
Метронидазол, Тинидазол, Орни­
дазол, Секнидазол, Ниморазол, 
Тернидазол. Однако за последнее 
десятилетие появились данные 
о неэффективности лечения три­
хомониаза Метронидазолом. По 
оценке CDC, около 5% клиниче­
ских изолятор T. vaginalis, показали 
некоторую степень устойчивости к 
Метронидазолу и Тинидазолу. Ме­
ханизмы развития устойчивости 
описаны – это снижение актив­
ности нитроредуктаз микробной 
клетки, которое приводит к сниже­
нию внутриклеточной биотранс­
формации препаратов. Снижается 
образование комплексов в ДНК, 
процессов образования свобод­
ных радикалов и концентрации 
цитотоксических продуктов мета­
болизма. Также нарушается транс­
портная система клетки (снижение 
проницаемости клеточной обо­
лочки T. vaginalis).
Следующая инфекция, широко рас­
пространенная – урогенитальный 
хламидиоз (C. trachomatis). Опас­
ность его заключается в бессим­
птомном течении. Последствия: 
внутриутробное инфицирование 
плода, риск эктопической беремен­
ности, трубного бесплодия и дру­
гие. 
В настоящее время лабораторная 
диагностика хламидиоза регла­
ментирована. Используются сле­
дующие методы: культуральное ис­
следование, метод амплификации 
нуклеиновых кислот, метод прямой 
иммунофлуоресценции и метод 
ИФА. 
Неосложненный урогенитальный 
хламидиоз лечится по схемам, 
рекомендованным ВОЗ: Доксици­
клин (100 мг 2 раза в сутки 7 дней); 
Джозамицин (500 мг 3 раза в сутки 
7 дней); Азитромицин (1 г однократ­
но). 
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в акушерстве и гинекологии

Рассмотрим генитальные мико­
плазмы (M.genitalium). Показания 
к обследованию: воспалительные 
процессы мочеполового тракта, 
наличие осложнений со стороны 
репродуктивных органов, обследо­
вание полового партнера или паци­
ента с выявленной инфекцией. Что 
касается диагностики, то это ми­
кроскопия, культуральный метод, 
ИФА. Схема лечения заболеваний, 
вызванных M.genitalium: Азитро­
мицин (1 г однократно); Джозами­
цин (500 мг 3 раза в сутки 10 дней); 
Доксициклин (100 мг 2 раза в сутки 
10 дней).
Хочу остановиться подробнее на 
очень важном принципе лечения – 
комплаенсе. Комплаенс – комплекс 
мероприятий, направленных на 
безукоризненное выполнение вра­
чебных рекомендаций в целях мак­
симальной эффективности лече­
ния. Все мы знаем, что пациенты не 
достаточно тщательно выполняют 
требования врача. Нередко в этом 
виноваты мы сами, когда назначаем 
громоздкие непонятные схемы. По 
результатам проведенных исследо­

ваний, если препарат назначался 
1 раз в сутки, то соблюдение боль­
ным рекомендаций достигает прак­
тически 100%. 
Я хочу представить новый лекар­
ственный препарат – Сафоцид®. Он 
является в своем роде уникальным 
препаратом, потому что в нем (в 
одной упаковке) собрано 3 раз­
личных компонента: секнидазол, 
азитромицин и флуконазол. Пока­
заниями к назначению Сафоцида 
являются сочетанные, неослож­
ненные урогенитальные инфекци­
онные заболевания: трихомониаз, 
хламидиоз, заболевания, вызван­
ные M.genitalium, бактериальный 
вагиноз, урогенитальный кандидоз. 
Схема лечения Сафоцидом доволь­
но проста: больной принимает од­
нократно все 4 таблетки, входящие 
в состав блистера, либо за час до 
еды, либо через 2 часа после еды. 
Чтобы изучить эффективность и 
безопасность препарата Сафоцид®, 
в Государственном научном центре 
дерматовенерологии Росмедтех­

нологий было проведено исследо­
вание, в котором приняли участие 
пациенты с различной патологией 
(уретрит, цервицит, вульвоваги­
нит, цистит). В исследование также 
включили пациентов с гонококко­
вой инфекцией.
Во всех случаях, когда мы выявляли 
абсолютных патогенов, эффектив­
ность достигала 100%. Что касается 
неспецифических урогенитальных 
заболеваний (кандидоз, бактери­
альный вагиноз), была достигнута 
клиническая лабораторная эф­
фективность 92%. Таким образом, 
основными преимуществами пре­
парата Сафоцид® являются: одно­
дневный курс лечения (полное из­
лечение микст­инфекций, передаю­
щихся половым путем за 1 день); 
удобство применения для пациен­
та; удобство для врача; очевидные 
экономические преимущества; 
возможность синдромального под­
хода, хорошая переносимость пре­
парата Сафоцид®. 

Материал подготовила В. Маркова

Э Ф



Опыт регионов

Сергей Валерьевич расскажи-
те, пожалуйста, о структуре 
акушерско-гинекологической 
помощи в Екатеринбурге?

Екатеринбургская структура 
акушерско­гинекологической 
помощи состоит из первичного 
звена и специализированных 
центров. Существует 15 жен­
ских консультаций, 9 гинеколо­
гических отделений, в которых 
оказывается специализиро­
ванная помощь – как плановая, 
так и неотложная. В регионе 
расположены 4 родильных 
дома, один в настоящее время 
находится на реконструкции. 
На родильных домах сейчас 
лежит довольно серьезная на­
грузка – это связано и с ростом 
рождаемости, и с притоком 
пациентов из области, а также 
из других регионов. В сутки в 
наших учреждениях в среднем 
рожают 15­20 женщин. Ре­
конструкция 5­го родильного 
дома будет завершена зимой 
2010 года. Открытие обнов­
ленного учреждения решит 
многие проблемы акушерско­
гинекологической службы. 

Какие принимаются меры в 
регионе для повышения рож-
даемости? 

Мы действуем в рамках всех 
федеральных программ: «Мать 
и дитя», Национальный про­
ект «Здоровье». Кроме того, в 
Екатеринбурге действует город­
ская муниципальная программа 
«Здоровье маленьких горожан». 
Цель данного проекта – оказа­
ние помощи как беременным 
женщинам, так и новорожден­
ным, часть программы касается 
вопросов родовспоможения. 
Программа посвящена развитию 
акушерско­гинекологической и 
педиатрической помощи города. 
По итогам прошедших лет можно 
утверждать, что уровень рождае­
мости в Екатеринбурге повыша­
ется, количество родов в 2008 
году – 16950, в 2007 году было 
зарегистрировано 15641. В срав­
нении с 2002 годом рождаемость 
увеличилась в 1,5 раза. Количе­
ство абортов в Екатеринбурге 
динамично снижается, имеется 
положительное соотношение в 
связке «аборты–роды»: на одни 
роды приходится 0,8 абортов, это 

положительная тенденция, кото­
рая сохраняется на протяжении 
последних 5 лет. В нашем регионе 
постоянно ведется работа по 
профилактике нежелательной 
беременности. Таким образом, 
количество женщин, пользую­
щихся средствами контрацепции, 
в Екатеринбурге увеличивается 
с каждым годом. Вся эта работа 
проводится, во­первых, женскими 
консультациями, в которых функ­
ционируют кабинеты планирова­
ния семьи. Во­вторых, существует 
целое отделение планирования 
семьи в городском Центре охра­
ны репродуктивного здоровья. 
Данное учреждение занимается 
методической и просветитель­
ской деятельностью, специалисты 
работают с семейными парами, а 
также со школьниками и сту­
дентами. Следует упомянуть о 
том, что направление на аборт в 
наших медицинских учреждениях 
предполагает предварительную 
консультацию у психолога, при­
мерно треть женщин, посетивших 
специалиста в женских консульта­
циях, отказываются от операции. 
Кроме того, значительно сократи­
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лось количество криминальных 
абортов. Если раньше, по стати­
стическим данным, регистриро­
вали в среднем 50 случаев в год, 
то сейчас – 5­6 прецедентов за 
такой же период. Необходимо от­
метить, что в Екатеринбурге стал 
доступен легальный аборт, как на 
ранних, так и на более поздних 
сроках. Эти меры принимаются 
для того, чтобы сократить до 
минимума криминальные аборты, 
которые влекут за собой серьез­
ные осложнения. 

Расскажите, пожалуйста, как в 
Екатеринбурге функционирует 
система оказания помощи бере-
менным женщинам? 

В Екатеринбурге низкий показа­
тель перинатальной смертности 
и заболеваемости. Потому что 
уровень технического оснащения 
медицинских учреждений до­
статочно высок. Мы используем 
кардиотокографы, ультразвук, 
допплерометрию, наблюдаем 
женщин в соответствии с приказа­
ми Министерства здравоохране­
ния. Что касается ультразвукового 
скрининга, то этот метод исполь­
зуется в полном объеме для вы­
явления пороков или благоприят­
ного состояния плода. Кроме того, 
в городе функционирует специ­
альная организационная система 
для беременных женщин высокой 
группы риска. Данная категория 
беременных наблюдаются в 
специализированных акушер­
ских отделениях Центра охраны 
репродуктивного здоровья, в 
городском Центре планирования 
семьи. Беременные женщины 
высокого типа риска получают 
возможность детально обследо­
ваться на гормоны, на инфекции, 
а также провести диагностику 
плода. Около 1500 пациенток в 
год получают в этих учреждениях 

специализированную акушер­
скую помощь. В течение 10 лет 
такая система комплексного об­
следования беременных показала 
высокую эффективность. Именно 
с улучшением возможностей 
диагностики связано увеличение 
применения кесаревых сече­
ний – это всемирная тенденция. 
В Екатеринбурге процент таких 
родов – 20­22% от общего числа.

Для Екатеринбурга достаточно 
актуальная проблема – ВИЧ. Как 
осуществляется помощь таким 
беременным?

В этом направлении также ведет­
ся активная деятельность. Работа 
с ВИЧ­положительными беремен­
ными заключается в основном 
в профилактике вертикального 
пути передачи инфекции. Все 
женщины получают специальное 
лечение во время беременно­
сти, родов, а также проводится 
профилактический послеродо­
вой курс для ребенка и матери. 
Данный способ эффективен, он 
снижает процент передачи ВИЧ­
инфекции от женщины к ребен­
ку. В 2008 году было принято у 
ВИЧ­инфицированных женщин в 
2 раза больше родов, чем сделано 
абортов.

Каким образом в Екатеринбурге 
решается проблема бесплодия? 

Проблеме бесплодия мы уделяем 
много внимания. Работа связана 
с подготовкой супружеских пар к 
вспомогательным репродуктив­
ным технологиям за счет средств 
областного бюджета. Для этого 
в Екатеринбурге функционирует 
отделение репродукции в Центре 
охраны репродуктивного здо­
ровья. Сначала семейные пары 
идут в женские консультации, где 
проводятся специальные курсы 
по бесплодию – это первичная 

помощь. Затем они направля­
ются в отделение репродукции 
ЦОРЗа, где проходят детальное 
обследование и подготовку. На 
учете в ЦОРЗе состоит более 1000 
супружеских пар, 200 из них в 
год получают направление на 
бесплатное ЭКО. Для проведения 
процедуры экстракорпоральное 
оплодотворение существуют 
специализированные центры, на­
пример, НИИ охраны материнства 
и младенчества, Центр семейной 
медицины.

Сергей Валерьевич, как решает-
ся вопрос медицинской помощи 
новорожденным?

Выхаживание младенцев – это 
вопрос, решением которого 
активно занимается акушерско­
гинекологическая служба в 
регионе. В роддомах Екатерин­
бурга имеется все необходимое 
реанимационное оборудова­
ние, специальные инкубаторы. 
Существует приказ Министерства 
здравоохранения и социального 
развития РФ, который обязывает 
нас оказывать помощь ново­
рожденным с массой тела 500 
граммов. Безусловно, что шансов 
у таких детей меньше, чем у мла­
денцев, родившихся с массой тела 
от 700 до 1000 граммов. Но мы 
оказываем помощь всем и борем­
ся за жизнь каждого ребенка. 

Как вы оцениваете уровень 
заболеваемости беременных 
женщин в регионе? 

Уровень заболеваемости у 
беременных женщин не увели­
чивается. Однако существует на 
данный момент высокий процент 
выявляемости заболеваний. Но 
эта положительная тенденция 
свидетельствует о хороших воз­
можностях диагностики. Если 
говорить о заболеваниях, то 
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наиболее распространенное – за­
болевание щитовидной желе­
зы. Поэтому всем беременным 
женщинам врачи прописывают 
йодопрофилактику. Если гово­
рить об общем уровне здоровья, 
то никаких резких колебаний не 
отмечается.

Какая ситуация с онкогинеко-
логическими заболеваниями в 
Екатеринбурге?

Проблема достаточно актуальна, 
потому что количество раков на­
ружной локализации у женщин не 
уменьшается, а, наоборот, растет. 
На данный момент увеличилось 
количество онкогинекологиче­
ских заболеваний III, IV стадии, 
52% – составляют запущенные, 
снизилась выявляемость. Это 
результат неудовлетворительной 
диспансеризации. Поэтому данной 
проблемой мы серьезно озадаче­
ны – это приоритетное направле­
ние нашей деятельности. Одна из 
причин низкой диспансеризации – 
уровень культуры, но мы ведем 
работу по привлечению населения 
в женские консультации. Также 
пропаганда ведется в СМИ – 
печатные издания, телевидение, 
Интернет­порталы. Стараемся 
сделать посещение консультаций 
более доступным, чтобы появи­
лась возможность как можно 
раньше выявлять рак наружной 
локализации, которым болеют не 
только женщины, но и мужчины. 
В ближайших планах ввести в 
целевые программы вакцинацию 
подростков против вируса папил­
ломы человека. К сожалению, на 
данный момент финансовые воз­
можности не позволяют помочь 
всем нуждающимся. В регионе нет 
учреждений, специализирующих­
ся на онкогинекологии, вся по­
мощь по онкологии – это функция 
государства, мы – муниципальная 
медицина – должны выявлять 
заболевания, и проводить про­
филактику. Лечить онкологических 
больных должны специализиро­
ванные центры, которые являются 
субъектами области и федерации.

Вы упомянули про подростков, 
оказывается ли им гинекологи-
ческая помощь?

Соответствующие службы есть во 
всех территориальных детских 
больницах, существует специаль­
ный пункт в Центре планирова­
ния семьи, в городской больнице 
№ 7. В детской больнице № 9 
работает отделение скорой гине­
кологической помощи, где прово­
дятся в том числе и оперативные 
вмешательства.

Уделяется ли внимание психоло-
гическому аспекту взаимоотно-
шений докторов и пациентов?

Обеспечение психологиче­
ской поддержки – это одно из 
развивающихся направлений 
акушерско­гинекологической 
службы. Необходимо отметить, 
что медицинский персонал из­
менил свое отношение к паци­
ентам, стал более терпеливым 
и вежливым. Данная тенденция 
особенно развивается в служ­
бе родовспоможения. Активно 
внедряются проекты Всемирной 
организации здравоохранения: 
программы по доброжелатель­
ному отношению к ребенку, 
по безопасному материнству. 
Данные проекты имеют большой 
блок разных психологических 
аспектов. В настоящий момент в 
роддомах Екатеринбурга создана 
комфортная атмосфера для роже­
ниц. Существуют индивидуальные 
родильные залы, а также выра­
ботан специальный тип общения 
врачей с пациентками. Активно 
внедряется практика приклады­
вания ребенка к груди в родзале. 
Таким образом, мы применяем не 
только современные технологии, 
но и учитываем психологический 
аспект. Что касается сложных ре­
шений, которые при неблагопри­
ятных обстоятельствах должна 
принимать беременная женщина, 
в таких ситуациях помогают врачи 
в рамках консилиума. Специаль­
ных отдельных психологов для 
данных случаев пока не преду­
смотрено.

На каком уровне в регионе 
находится стационарно-
амбулаторная и высокотехноло-
гичная помощь?

Стационарно­амбулаторная по­
мощь активно развивается – и 
гинекологические отделения, и 
родильные дома имеют элемен­
ты высокотехнологичной по­
мощи. Чаще стала применяться 
эндоскопия в гинекологических 
отделениях, в хирургии тазового 
дна – современные оперативные 
технологии, новейшие мето­
ды консервативного лечения. 
Однако стоит сказать о недостат­
ке финансирования. Здоровье 
наших пациентов будет лучше, 
если проводить больше высоко­
технологичных операций. Но 
такие операции, как правило, 
связаны с применением проте­
зов, которые достаточно дороги. 
Такого рода операции плохо 
оплачиваются Федеральным 
фондом обязательного медицин­
ского страхования. 

Существует ли кадровая 
проблема в акушерско-
гинекологической службе?

Кадровая проблема действи­
тельно есть. Причем не только 
в Екатеринбурге, но и на всей 
территории Российской Феде­
рации. Однако мы стараемся 
бороться с дефицитом кадров. 
С увеличением заработных плат 
появилась возможность при­
влекать новых специалистов. 
Мы сотрудничаем с Уральской 
государственной медицинской 
академией по привлечению 
молодых врачей по родовспо­
можению, для работы в муни­
ципальных клиниках. Так как 
медицинские учреждения Ека­
теринбурга имеют достаточно 
высокий уровень по оказанию 
медицинской помощи, молодых 
специалистов это привлекает. 
Мы со своей стороны обе­
спечиваем таким сотрудникам 
профессиональный рост. Вос­
питывать настоящих специали­
стов – это наша обязанность.
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Плательщик:

№ Наименование товара Единица 
изме рения

Коли­
чество

Цена Сумма

1. Подписка на журнал  «Эффективная фармакотерапия 
в акушерстве и гинекологии» на  2010 год 
(комплект № 1 – 6) 

шт. 1 2400­00 2400­00

Всего наименований 1, на сумму 2400­00
Две тысячи четыреста руб. 00 копеек

Итого: 

Без налога (НДС). 

Всего к оплате:

2400­00

­

2400­00

Руководитель предприятия (Синичкин А.А.)

Главный бухгалтер (Пяташ И.А.)

ПРЕДЛОЖЕНИЕ 
НА ПОДПИСКУ

По вопросам научной программы: 
профессор Прилепская Вера Николаевна, 
Тел/факс: (495) 438­69­34; (495) 438­85­06 
E­mail: Vprilepskaya@mail.ru 

В С Е Р О С С И Й С К И Й  К О Н Г Р Е С С 

«Амбулаторно-поликлиническая практика – новые горизонты»
29 марта – 2 апреля 2010 года

О Р ГА НИ З АТО РЫ 	 КО Н Г Р Е СС А :	
Министерство здравоохранения и социального развития Российской Федерации

Научный центр акушерства, гинекологии и перинатологии им. академика В.И. Кулакова 
Российское общество акушеров­гинекологов

Ассоциация по патологии шейки матки и кольпоскопии 
Российское общество по контрацепции 

Конгресс­оператор «МЕДИ Экспо».

О СНО ВНЫ Е 	 Н АУ Ч НО - П РА К Т И Ч Е С К И Е 	 Н А П РА В Л Е Н И Я 	 КО Н Г Р Е СС А :
На данном этапе реформирования системы здравоохранения совершенствование амбулаторно­поликлинической помощи женщинам, 
расширение ее объема, повышение качества и эффективности является одной из важнейших задач реализуемых государственных 
программ. Амбулаторно­поликлиническая помощь должна стать со временем ведущим звеном в системе здравоохранения, поэтому уже 
сейчас начаты меры по переносу основного диагностического и лечебного потенциала на догоспитальный этап оказания медицинской 
помощи. В этой связи роль Всероссийского конгресса, позволяющего донести до практикующих врачей современные направления 
репродуктологии, новые технологии и возможности диагностики и лечения осложненной беременности, экстрагенитальных и 
гинекологических заболеваний, возрастает многократно. 

П РО Г РАММА 	 КО Н Г Р Е СС А :  участникам мероприятия предстоит обсудить актуальные проблемы акушерства, современные 
методы профилактики, диагностики и лечения патологии шейки матки, вульвы и влагалища, в том числе – у беременных женщин, 
современные вопросы гинекологической эндокринологии, уро­, онкогинекологии и репродуктивного здоровья.

В рамках Конгресса пройдет Выставка, на которой ведущие отечественные и зарубежные компании­производители медицинского 
оборудования и лекарственных средств представят широкий спектр последних достижений для сферы акушерства и гинекологии.

Дополнительная информация:
Тел.: (495) 721­88­66; 
www.ncagip.ru;
www.mediexpo.ru; 
www.prof­contraceptia.ru 






