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точного содержания АМГ по срав-
нению с  первоначальными зна-
чениями отсутствовали (табл.  2). 
К  третьему месяцу наблюдения 
показатели АМГ превышали ис-
ходное значение в 3 раза (р < 0,001), 
достигнув верхней границы нормы 
и составив 5,1 (4,7; 6,8) нг/мл. Это, 
вероятно, было обусловлено нор-
мализацией ритма секреции  го-
надотропинов и восстановлением 
нормального функционирования 
системы «гипоталамус – гипофиз – 
яичники» (табл. 2).
Нормальный уровень АМГ в тече-
ние трех месяцев у пациенток ос-

новной группы, а также увеличение 
максимального диаметра фоллику-
лов, определяемое при ультразву-
ковом исследовании на 9–12-й день 
менструального цикла (табл.  3), 
могли быть связаны с  нормали-
зацией фолликулогенеза и  фор-
мированием пула антральных 
фолликулов. Это подтверждает эф-
фективность проводимого лечения 
у  пациенток с  нормогонадотроп-
ной гипофункцией яичников. 
Клинические результаты при-
ема ВМК Цикловита оценивались 
по восстановлению показателей ре-
гулярного менструального цикла. Во 

время второго визита 12 пациенток 
(16,2% от общего числа пациенток 
основной группы) констатировали 
28-дневный межменструальный 
интервал, а на третьем визите 24 па-
циентки (32,4% от  общего числа 
пациенток основной группы) сооб-
щили о 28–30-м дневном менстру-
альном цикле. Побочные эффекты, 
аллергические реакции и изменение 
массы тела на  фоне приема ВМК 
Цикловита не  зарегистрированы 
ни у одной из 74 пациенток, приняв-
ших участие в исследовании. 

Заключение
Применение двухфазного ВМК 
Цикловита у пациенток с нормо-
гонадотропной  гипофункцией 
яичников, проявляющейся оли-
гоменореей, приводило к  нор-
мализации показателей фол-
ликулогенеза, восстановлению 
овуляторного менструального 
цикла и тем самым способствова-
ло улучшению репродуктивного 
здоровья молодых женщин.  

Таблица 3. Динамика размеров яичников, диаметра фолликулов у пациенток основной группы 
на фоне лечения, Ме (25-й; 75-й перцентили)*
Показатель Первый визит Второй визит Третий визит Контроль
Объем левого яичника, см3 8,8 (7,4; 12,1)1 9,8 (8,2; 13,1)1 9,8 (6,7; 11,1)1 5,82 (4,9; 8,22)
Объем правого яичника, см3 8,4 (7,1; 10,2)1 9,6 (8,2; 12,2)1 8,9 (5,1; 11,2)1 6,1 (3,9; 8,6)
Максимальный диаметр 
фолликулов, см

0,7 (0,5; 0,9)1 0,9 (0,6; 1,0)1 1,4 (0,9; 1,6) 1,5 (0,8; 1,7)

* Ультразвуковое исследование проводилось на 9–12-й день менструального цикла. 
1 Различия статистически достоверны по сравнению с группой контроля, р < 0,05. 
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Цель исследования: изучение особенностей эхоструктуры и топики патологических фокусов, характера 
кровотока при диффузных и локальных изменениях в ткани щитовидной, молочных желез и матки 
с придатками, с оценкой исходных ультразвуковых показателей после курса терапии препаратом Мастопол®.
Материал и методы. В исследование вошли 104 женщины репродуктивного возраста, направленные 
на ультразвуковое обследование щитовидной железы и органов репродуктивной сферы. Ультразвуковая 
оценка параметров проводилась трехкратно на ультразвуковых сканерах экспертного класса 
по расширенному протоколу в соответствии с общепринятыми стандартами доступа и измерений. 
Исследование носило этапный характер, что позволило сформировать три группы в зависимости 
от характера изменений: узловой характер очагов (n = 26), кистозный характер очагов (n = 31), без очаговых 
изменений, но с диагностированной диффузной формой дисплазии ткани молочной железы (n = 50). 
Результаты. Выявлена высокая частота гомолатеральной визуализации опухолевидных образований 
в щитовидной, молочных железах и матке с придатками у пациенток репродуктивного возраста. 
У пациенток с очаговым поражением органов интереса наблюдалось совпадение эхоструктуры, показателей 
кровотока, в частности индексов резистентности, и показателей эластометрии патологических фокусов. 
Анализ эффективности препарата Мастопол® продемонстрировал достоверное улучшение сонографических 
показателей. За период наблюдения не было выявлено новых патологических очагов. Во всех группах отмечено 
уменьшение толщины и общей плотности железистого слоя по данным эластометрии, а также уменьшение 
выраженности дуктэктазии, нормализация индекса сосудистого сопротивления во всех органах интереса. 
У пациенток с очаговой формой дисплазии выявлено снижение показателя эластометрии и интенсивности 
кровотока в патологических фокусах щитовидной и молочной желез. У пациенток с кистозной и диффузной 
формой патологии органов интереса  снижение показателей сосудистого сопротивления отмечено 
в маточных артериях.
Заключение. Полученные результаты доказывают необходимость одномоментного ультразвукового 
скрининга щитовидной железы и органов репродуктивной сферы с расширением протокола ультразвукового 
обследования до обязательной оценки не только структуры, но и кровотока в тканях независимо от формы 
дисплазии. Эти меры дадут возможность проводить своевременную диагностику с малыми экономическими 
затратами. Выявленные объективные показатели эффективности препарата Мастопол® позволяют 
рекомендовать его к применению как с лечебной, так и с профилактической целью. Его прием опеспечит 
улучшение качества жизни и эффективность онкопрофилактики у женщин репродуктивного возраста.

Ключевые слова: щитовидная железа, молочные железы, матка, яичники, ультразвуковая 
диагностика, гомолатеральность, индекс резистентности, эластометрия, Мастопол 
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Введение
Распространенность неонколо-
гических заболеваний молочных 
желез в наше время беспрецеден-
тно высока [1]. Опубликованы 
данные о  том, что мастопатия 
на биохимическом и молекуляр-
но-генетическом уровне может 
быть предраковым заболеванием 
[2]. Большинство научных изыс-
каний подтверждает взаимосвязь 
патологии в  комплексах «щи-
товидная  – молочные железы» 
и  «молочные железы  – патоло-
гия гениталий». Однако анатомо-
функциональные связи в организ-
ме как единой слаженной системе 
провоцируют развитие систем-
ных дисплазий, что находит отра-
жение в прогрессирующем росте 
сочетанной патологии указанных 
органов [3]. В этой связи актуаль-
ным становится поиск законо-
мерностей возникновения пато-
логических фокусов, критериев 
оценки эффективности терапии 
с помощью малозатратных, легко 
воспроизводимых в любом меди-
цинском учреждении, безвредных 
для пациента методик. Ультра-
звуковая диагностика наиболее 
полно отвечает вышеуказанным 
критериям. 

Симметрия 
и асимметрия в организме
Анатомическое строение ор-
ганизма человека подчиняется 
принципу симметрии. Патологи-
ческие процессы, напротив, раз-
виваются асимметрично. Асим-
метрия – характеристика системы, 
изменяющей исходное состоя-
ние (положение) в  зависимости 
от  пространственного переноса, 
поворота, а также системы, в ко-
торой проводится различие пра-
вого и левого. Ипсилатеральность, 
или гомолатеральность, подразу-
мевает асимметрию (расположе-
ние на одной стороне тела).
Сейчас в научном сообществе ак-
тивно изучается вопрос «правое 
или левое». Асимметрию мозга 
рассматривают и  в контексте 
квантовой теории, и  в качестве 
определяющего фактора фор-
мирования личностных особен-
ностей и поведенческих реакций 

живых существ планеты Земля [4]. 
В 1993 г. В.А. Геодакян опублико-
вал статью о половой и латераль-
ной  дифференциации как  следс-
твии асинхронной эволюции [5] 
и предложил эволюционную тео-
рию асимметризации организмов, 
мозга и парных органов [6].
Научных данных об  органичес-
ких асимметриях крайне мало. 
Как правило, речь идет об  орга-
ническом повреждении вещест-
ва  головного мозга вследствие 
острых процессов: травмы, ин-
сульта, воздействия токсических 
веществ при онкологических [7] 
и  медленно прогрессирующих 
(болезни Альцгеймера, Паркин-
сона) заболеваниях. Кроме того, 
подобное повреждение рассмат-
ривается как результат естествен-
ного старения и  фактор репро-
дуктивного системогенеза [8–11]. 
Профессор В.И.  Орлов впервые 
обосновал связь межполушарной 
асимметрии мозга и  системной 
организации процессов женской 
репродукции [12], то есть связал 
функциональную и структурную 
асимметрию.
В  литературе описаны наблю-
дение доминирования одно-
сторонней локализации очагов 
пневмонии [13], связь латерали-
зации головного мозга и функции 
щитовидной железы [14–16], ла-
терализованное взаимовлияние 
гипоталамуса и  яичников. Так, 
было установлено, что только 
левостороннее повреждение пе-
реднего  гипоталамуса приводит 
к  компенсаторной  гипертрофии 
яичника и  увеличению концент-
рации фолликулостимулирующе-
го гормона в сыворотке крови [17]. 
Болгарские физиологи З. Стоянов 
и П. Николова проанализировали 
данные о  возможной связи лев-
шества и рака молочной железы, 
но получили противоречивые дан-
ные [18].

Цель исследования
Изучить структуру патологичес-
ких фокусов и характер кровотока 
методом ультразвуковой диагнос-
тики при различных формах дисп-
лазий в ткани щитовидной, молоч-
ной желез и матки с придатками. 

Оценить изменение исходных 
ультразвуковых показателей после 
курса терапии  гомеопатическим 
средством Мастопол в  форме 
таблеток подъязычных (ООО 
«АЛКОЙ», Россия, ЛС-001891 
от 01.04.2011).
Необходимость максимально ран-
него выявления морфофункцио-
нальной перестройки тканей эн-
докринно-репродуктивной сферы 
женского организма с  последую-
щей коррекцией при минималь-
ном воздействии обосновывает 
целесообразность проведения 
исследования на стыке маммоло-
гии, гинекологии, ультразвуковой 
диагностики. 
Выбор препарата Мастопол® для 
изучения не был случаен. Во-пер-
вых, в состав препарата Мастопол® 
входят растительные компоненты, 
поэтому он имеет преимущества 
перед  гормональными препара-
тами. Известно, что  гормональ-
ная терапия характеризуется по-
бочными явлениями, широким 
спектром противопоказаний, не-
обходимостью тщательного пред-
варительного обследования и  не 
всегда высокой комплаентностью. 
Во-вторых, очевидна необходи-
мость проведения патогенетичес-
ки обоснованной терапии с  ши-
роким профилем безопасности 
и удобным режимом применения 
[19]. В  этой связи следует отме-
тить, что апоптозиндуцирующая 
активность компонентов препа-
рата Мастопол® подтверждена 
в целом ряде клинических иссле-
дований [19–23]. 
Отечественное  гомеопатическое 
лекарственное средство Масто-
пол® характеризуется широким 
спектром биологических эффек-
тов. Компоненты растительного 
происхождения, входящие в  его 
состав, имеют в  разной степени 
общность химического строения 
с  гонаном (основой стероидов) 
и  соответственно сродство к  ре-
цепторам. Иммуномодулирующее 
действие алкалоидов туи Thuja 
occidentalis обусловлено цитоста-
тическим эффектом, а желтокор-
ня Hydrastis сanadensis – влиянием 
на  классы Т-лимфоцитов. Кроме 
того, туя Th uja occidentalis характе-
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ризуется противовоспалительным 
фитонцидным эффектом, боли-
голов Сonium maculatum  – боле-
утоляющим и седативным эффек-
том. Минерал плавиковый шпат 
Calcium fl uoratum (флюорат каль-
ция) уменьшает плотность фибро-
эластических компонентов тканей.
Влияние Мастопола на состояние 
молочных желез по  ультразву-
ковым критериям неоднократ-
но изучалось [3, 20, 22–24], но во 
внимание принимались только 
количественные показатели тол-
щины железистого слоя, степень 
дуктэктазии и размеры кистозных 
образований. 

Материал и методы
В исследовании приняли участие 
104 женщины репродуктивного 
возраста, направленные на  ульт-
развуковое исследование щито-
видной железы и органов репро-
дуктивной сферы. 
Критерии включения: репродук-
тивный возраст, информирован-
ное согласие, наличие, по данным 
ультразвуковой диагностики, не-
онкологического заболевания эн-
докринно-репродуктивной сферы. 
Критерии исключения: аменорея 
независимо от  происхождения, 
прием гормональных препаратов 
в  период исследования, онколо-
гическое заболевание независимо 
от топики процесса, гистологичес-
ки подтвержденный эндометриоз, 
аллергическая реакция на компо-
ненты Мастопола. 
План обследования подразумевал 
сбор клинико-анамнестических 
данных и расширенное ультразву-
ковое исследование в первой фазе 
менструального цикла. Использо-
вались ультразвуковые сканеры 
Accuvix A30, Medison UGeo H60, 
Aloka Prosound Alpha  6. Ультра-
звуковое исследование проводи-
лось трехкратно и включало в себя 
стандартные позиции оценки со-
стояния щитовидной и молочных 
желез, органов малого таза с изу-
чением параметров кровотока 
по  интрапаренхиматозным ар-
териям щитовидной и  молочной 
желез, маточных артерий. При 
выявлении очага в  щитовидной 
и молочных железах дополнитель-
но выполнялась эластометрия. 
Материалы исследования были 
подвергнуты статистической об-
работке с  использованием про-
граммы IBM SPSS Statistics 20. 
Количественные данные, имеющие 
нормальное распределение, описы-
вались с помощью средних ариф-
метических и  стандартных оши-
бок. Количественные показатели, 
распределение которых отличалось 
от нормального, – с помощью зна-
чений медианы, нижнего и верхне-
го квартилей. Графически резуль-
таты представлялись с  помощью 
ящичных и секторных диаграмм. 
Для оценки статистической значи-
мости различий количественных 

показателей использовались кри-
терий Манна – Уитни (при сравне-
нии независимых совокупностей) 
и критерий Вилкоксона (при срав-
нении количественных перемен-
ных до и после лечения). Для оцен-
ки статистической значимости 
различий между относительными 
показателями (частотами, доля-
ми), характеризующими незави-
симые совокупности, применялся 
критерий хи-квадрат Пирсона или 
точный критерий Фишера (в зави-
симости от величины ожидаемых 
явлений). Оценка динамики отно-
сительных показателей проводи-
лась с помощью теста МакНемара.

Результаты 
В  исследовании приняли учас-
тие женщины в возрасте от 24 до 
49 лет, средний возраст  – 35,7  ± 
1,1  года. Больше всего участ-
ниц (30,8%) были репродуктив-
ного возраста  – от  24 до 29 лет, 
чуть меньше (23,1%) – в возрасте 
от 40 до 44 лет (табл. 1).
С  целью определения факторов, 
оказывающих влияние на  распо-
ложение и особенности строения 
патологических очагов в  орга-
нах-мишенях, были сопоставле-
ны характер патологических оча-
гов и такие показатели, как рост, 
масса тела и  индекс массы тела 
(табл.  2). У  пациенток с  узловы-
ми поражениями щитовидной 
и молочной желез, матки, яични-
ков наблюдались статистически 
значимо более высокие показа-
тели массы тела и индекса массы 
тела (p = 0,01 и p = 0,005 соответ-
ственно), что подтверждает тезис 
об  ожирении как факторе риска 
развития пролиферативных дис-
плазий. Выявленная взаимосвязь 
индекса массы тела и строения па-
тологических очагов представлена 
на рис. 1. При сравнении показа-
телей роста и массы тела в зависи-
мости от стороны расположения 
патологических очагов при гомо-
латеральном поражении органов-
мишеней существенных различий 
установлено не было (p > 0,05 для 
всех показателей).
На  первом этапе исследования 
были проанализированы данные 
54 женщин, у  которых при  ульт-

Таблица 1. Распределение участниц исследования 
по возрастным группам
Возраст, 
полных лет

Количество 
женщин, абс.

Доля в структуре 
исследуемой совокупности, %

24–29 32 30,8
30–34 18 17,3
35–39 18 17,3
40–44 24 23,1
45–49 12 11,5
Всего 104 100

Таблица 2. Сопоставление особенностей строения 
патологических очагов и роста, массы тела и индекса 
массы тела 
Показатель Узловые очаги Кистозные очаги p

Me ИКР Me ИКР
Масса тела, 
кг

66,5 61,0–73,0 58,0 55,5–62,5 0,01*

Рост, см 167,5 165,0–170,0 167,0 165,0–170,0 0,951
Индекс 
массы тела, 
кг/м2

23,6 22,4–25,3 20,7 19,7–21,9 0,005*

* Различия показателей статистически значимы (p < 0,05).
Примечание. Me – медиана, ИКР – интерквартильный размах.
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Рис. 1. Зависимость индекса массы тела от строения 
патологических очагов в щитовидной железе и органах 
репродуктивной сферы
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25,9%
40,8%

развуковом исследовании были 
выявлены патологические очаги 
в  щитовидной железе и  органах 
репродуктивной сферы. Гомола-
теральное расположение очагов 
отмечалось в 40 (74,1%) случаях, 
билатеральное – в 14 (25,9%) слу-
чаях (рис. 2). Таким образом, был 
подтвержден тезис о преимущес-
твенно  гомолатеральном распо-
ложении патологических очагов 
в органах-мишенях. 
При анализе  гомолатерального 
расположения патологических 
образований с  помощью крите-
рия хи-квадрат Пирсона была вы-
явлена статистически значимая 
(p = 0,002) зависимость доминиру-
ющего компонента очагов и сторо-
ны расположения фокуса (табл. 3). 
Далее было проанализировано 
распределение пациенток с  раз-
личными комбинациями пора-
женных органов-мишеней в зави-
симости от  стороны поражения 
и  с помощью точного критерия 
Фишера были установлены ста-
тистически значимые различия, 
p = 0,045 (табл.  4). Очаги в  щи-
товидной и  молочных железах 
наблюдались у  всех исследуемых 
женщин. При правосторонней ло-
кализации очагов чаще наблюда-
лась фибромиома матки, при лево-
стороннем поражении – патология 
яичников. 
Таким образом, была установлена 
высокая частота гомолатерально-
го расположения патологических 
очагов в органах-мишенях у жен-
щин, достигающая 74,1%. При 
этом для правостороннего рас-
положения более характерными 
были узловые очаги, в том числе 
фибромиома матки, а для левосто-
роннего – кистозные, в том числе 
кисты левого яичника.
У женщин репродуктивного воз-
раста оценивалось увеличение 
толщины железистого слоя мо-
лочной железы по классификации 
Т.Н. Трофимовой и  И.А. Солн-
цевой и степень дуктэктазии как 
отражение пролиферативных 
процессов [25–27]. Кроме того, 
отслеживалась динамика индекса 
резистентности при исследовании 
кровотока интрапаренхиматозных 
артерий щитовидной и молочной 

желез, маточных артерий и арте-
рий в  очагах как наиболее чувс-
твительного из  ультразвуковых 
критериев в оценке доступа кисло-
рода в ткани. Исходно у пациенток 
с очаговыми изменениями щито-
видной железы и органов репро-
дуктивной сферы отмечалось го-
молатеральное расположение 
патологических очагов, совпадали 
эхоструктура, показатели крово-
тока, в  частности индекс резис-
тентности, и  показатели эласто-
метрии патологических фокусов.
На  втором этапе исследования 
были оценены сонографические 
показатели у пациенток с диффуз-
ными и очаговыми формами дис-
плазии ткани молочной железы 
после восьминедельного курса при-
ема гомеопатического лекарствен-
ного препарата Мастопол® в  дозе 
одна таблетка три раза в день. По-
казанием к назначению препарата 
было наличие дисплазии ткани 
молочной железы. Однако исходя 
из изложенного выше нами также 
было изучено изменение показате-
лей в щитовидной железе и органах 
репродуктивной сферы. В процес-
се исследования сформированы 
три  группы пациенток по  форме 
патологии и структуре очага. Пер-
вая группа – доминирование солид-
ного компонента в патологических 
очагах: узлы щитовидной железы, 
фиброаденомы молочной желе-
зы, миомы и/или полипы матки 
(n = 26). Вторая группа – домини-
рование жидкостного компонента 
очагов: полостные образования 
щитовидной железы, фиброадено-
матоз с преобладанием кистозного 
компонента в  молочных железах, 
кистоподобные образования яич-
ников (n = 31). Третья группа – без 
очаговых изменений, но с диагнос-

Таблица 3. Структура исследуемых по строению очагов 
в зависимости от стороны поражения (n = 54) 
Расположение 
очагов

Узел Киста Узел + киста
абс. % абс. % абс. %

Справа (n = 22) 13 59,1 7 31,8 2 9,1
Слева (n = 18) 4 22,2 12 66,7 2 11,1
Билатерально (n = 14) 3 21,4 4 28,6 7 50,0
Всего 20 37,0 23 42,6 11 20,4

Таблица 4. Распределение пациенток с различными комбинациями пораженных органов-мишеней 
в зависимости от стороны расположения очагов 
Расположение 
очагов

Щитовидная железа, 
молочная железа, 
матка

Щитовидная железа, 
молочная железа, 
яичники

Щитовидная железа, 
молочная железа, 
матка, яичники

абс. % абс. % абс. %
Справа (n = 22) 13 59,1 8 36,4 1 4,5
Слева (n = 18) 4 22,2 12 66,7 2 11,1
Билатерально (n = 14) 4 28,6 7 50,0 3 21,4
Всего 21 38,9 27 50,0 6 11,1

33,3%

  Правостороннее расположение
  Левостороннее расположение
  Билатеральное расположение

Рис. 2. Структура пациенток по расположению 
патологических очагов

тированной диффузной формой 
дисплазии ткани молочной железы 
(n = 50). 
Новые очаги на фоне приема пре-
парата не  возникали. При этом 
отмечалось уменьшение разме-
ров выявленных ранее очагов, 
сопровождавшееся уменьшением 
жесткости ткани по данным элас-
тографии, что свидетельствует 
о  торможении активной проли-
ферации и позволяет подтвердить 
тезис о возможности профилакти-
ческого применения препарата.
Динамика количества очагов с ло-
кализацией в  молочной и  щито-
видной железах, яичниках после 
лечения Мастополом представле-
на в табл. 5. Согласно полученным 
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При сравнении частоты исчезно-
вения ультразвуковых признаков 
очагов в молочной железе в зави-
симости от их структуры с помо-
щью точного критерия Фишера 
были установлены статистически 
значимые различия (p = 0,003). 
Аналогичная тенденция была ус-
тановлена для образований щи-
товидной железы. Исчезновение 
кистозных очагов в результате ле-
чения отмечалось в 24,2% случаев, 
при этом узловые очаги существен-
но уменьшались в размерах, однако 
полностью не исчезали. Различия 
динамики количества патологи-
ческих очагов щитовидной железы 
в результате лечения Мастополом 
были статистически значимы-
ми (p = 0,008). Кистозные очаги 
в яичниках также активно регрес-
сировали, и в 27,2% случаев после 
окончания курса лечения Масто-
полом отмечалось полное исчезно-
вение ультразвуковых признаков 
образований.
Было рассмотрено влияние пре-
парата Мастопол® на  частоту 
дуктэктазии в  молочной железе 
в зависимости от характера образо-
ваний (табл. 6). Снижение частоты 
дуктэктазии было статистически 
значимым при лечении как узло-
вых, так и кистозных образований 

(p < 0,001). При этом не было вы-
явлено существенной разницы 
в  динамике частоты дуктэктазии 
при сравнении кистозных и узло-
вых очагов молочной железы: как 
до, так и после лечения показате-
ли были сопоставимыми (p = 0,678 
и p = 0,691 соответственно).
Важной частью исследования яви-
лась оценка динамики индекса ре-
зистентности в результате прохож-
дения курса лечения. Результаты 
анализа показателей при кистозных 
очагах в  молочной и  щитовидной 
железах представлены в табл. 7.
Динамика индекса резистентности 
в результате проведенного лечения 
препаратом Мастопол® была статис-
тически значима как для щитовид-
ной, так и  для молочной железы. 
Исходно повышенные значения ин-
декса резистентности (> 0,75) отме-
чались у девяти (27,3%) пациенток 
с кистозными образованиями щито-
видной железы. В результате лечения 
Мастополом у большинства из них 
индекс резистентности снижался 
до нормальных значений, повы-
шенный уровень показателя после 
лечения отмечался всего в четырех 
(12,1%) случаях. Изменения индекса 
резистентности, оцененные с помо-
щью теста МакНемара, были статис-
тически значимыми (p = 0,026). При 
кистозных очагах в молочных желе-
зах индекс резистентности исходно 
был снижен – значения показателя 
> 0,61 отмечались в 22 (71%) случаях, 
что имеет клиническую корреляцию 
с  выраженностью масталгии [28]. 
В  одном (3,2%) случае индекс ре-
зистентности был повышен (> 0,91). 
После проведенного лечения исход-
но низкие показатели повышались 
до нормального уровня, частота 
пониженных значений индекса ре-
зистентности уменьшалась до 9,7%. 
Значений выше нормы на  данном 
этапе не  наблюдалось. Изменения 
индекса резистентности в результа-
те лечения Мастополом, оцененные 
с  помощью критерия Вилкоксона, 
были статистически значимыми 
(p < 0,001).
Аналогичным образом были изуче-
ны изменения индекса резистент-
ности при узловых очагах в молоч-
ной и щитовидной железах, а также 
в матке (табл. 8).

Таблица 5. Изменение количества кистозных и узловых 
очагов в молочной и щитовидной железах, яичниках 
в результате лечения препаратом Мастопол® 
Орган Узловые очаги Кистозные очаги p

всего исчезло всего исчезло
абс. % абс. %

Молочная 
железа

26 5 19,2 31 19 61,3 0,003*

Щитовидная 
железа

25 0 0 33 8 24,2 0,008*

Яичники – – – 33 9 27,2 –

* Различия показателей статистически значимы (p < 0,05).

Таблица 6. Изменение частоты дуктэктазии 
при лечении препаратом Мастопол® кистозных 
и узловых очагов молочной железы 
Строение очагов До лечения После лечения p

абс. % абс. %
Кистозные (n = 31) 27 87,1 3 9,7 < 0,001*
Узловые (n = 26) 24 92,3 4 15,4 < 0,001*
p 0,678 0,691

* Различия показателей статистически значимы (p < 0,05).

Таблица 7. Индекс резистентности до и после лечения препаратом Мастопол® пациенток 
с кистозными очагами  
Орган Значение индекса 

резистентности
До лечения После лечения p
абс. % абс. %

Щитовидная железа (n = 33) > 0,75 9 27,3 4 12,1 0,026*
≤ 0,75 24 72,7 29 87,9

Молочная железа (n = 31) > 0,91 1 3,2 0 0,0 < 0,001*
0,61–0,91 8 25,8 28 90,3
< 0,61 22 71,0 3 9,7

* Различия показателей статистически значимы (p < 0,05).

Таблица 8. Динамика индекса резистентности при лечении препаратом Мастопол® пациенток 
с узловыми очагами   
Орган Значение индекса 

резистентности
До лечения После лечения p
абс. % абс. %

Щитовидная железа (n = 25) > 0,75 13 52,0 6 24,0 0,008*
≤ 0,75 12 48,0 19 76,0

Молочная железа (n = 26) > 0,91 2 7,7 2 7,7 0,086
0,61– 0,91 20 76,9 23 88,5
 < 0,61 4 15,4 1 3,8

Матка (n = 27) > 0,9 13 48,1 9 33,3 0,047*

* Различия показателей статистически значимы (p < 0,05).

данным, наилучшие результаты ле-
чения Мастополом были достигну-
ты в отношении кистозных обра-
зований молочной железы. В 61,3% 
случаев отмечалось полное исчез-
новение очагов по данным ультра-
звукового исследования. Доля ис-
чезнувших узловых образований 
молочной железы составила 19,2%. 
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Проведение курса лечения препа-
ратом Мастопол® способствовало 
нормализации значений индекса 
резистентности также при наличии 
узловых изменений. Так, значения 
индекса резистентности при узлах 
в области щитовидной железы ста-
тистически значимо снизились 
с 52 до 24% (p = 0,008). Кроме того, 
отмечалось уменьшение частоты 
повышенных значений индекса 
резистентности при фибромиоме 
матки в результате применения пре-
парата Мастопол® с  48,1 до 33,3% 
(p = 0,047). Исходно повышенные 
значения индекса резистентности 
при узловых очагах в молочной же-
лезе оставались на прежнем уровне 
(частота на обоих этапах наблюде-
ния составила 7,7%). Вместе с тем 
отмечалось снижение частоты слу-
чаев значений индекса резистент-
ности < 0,61 с 15,4 до 3,8%. Несмот-

ря на  отсутствие существенных 
различий между показателями при 
узловых формах молочной железы 
до и после лечения, на наш взгляд, 
не  следует пренебрегать наблюда-
емой тенденцией к  нормализации 
исходно сниженного индекса резис-
тентности, что коррелирует с умень-
шением масталгии и улучшением ка-
чества жизни пациенток [28].

Заключение
Полученные результаты показы-
вают рост сочетанной патологии 
щитовидной железы и  органов 
репродуктивной сферы у  пациен-
ток репродуктивного возраста, при 
этом ожирение служит отягчающим 
фактором для формирования со-
лидных пролифератов.
Выявленная закономерность гомо-
латерального расположения очагов 
с идентичностью эхоструктуры, по-

казателей кровотока и эластометрии 
доказывает необходимость одномо-
ментного ультразвукового скринин-
га щитовидной и молочной желез, 
внутренних половых органов. При 
этом протокол ультразвукового об-
следования должен быть расширен 
до обязательной оценки не только 
структуры, но и кровотока в тканях.
Отсутствие новых очагов, уменьше-
ние степени патологической проли-
ферации, улучшение кровоснабже-
ния тканей независимо от формы 
дисплазии позволяют рекомендо-
вать применять препарат Мастопол® 
и с лечебной, и с профилактической 
целью, обеспечивая тем самым эф-
фективную онкопрофилактику, 
улучшение качества жизни паци-
енток и, соответственно, предот-
вращая возможные экономические 
потери в случае усугубления ранее 
выявленной патологии.   



21
Акушерство и гинекология. № 5

17. Ерендеева Л.Э., Завьялова М.В., Слонимская Е.М., Пере-
льмутер В.М. Влияние функциональной асимметрии 
на прогноз рака молочной железы // Бюллетень сибирс-
кой медицины. 2002. Т. 1. № 1. С. 36–39. 

18. Стоянов З., Николова П. Левшество и риск рака молочной 
железы: изобилие противоречивых данных // Асиммет-
рия. 2011. Т. 5. № 4. С. 15–20.

19. Патудин А.В., Мищенко В.С., Нечаева Н.П., Космодемь-
янский Л.В. Гомеопатические лекарственные средства. 
Справочник для врачей, провизоров и фармацевтов. М.: 
Астрал, 2011. 

20. Андреева Е.Н., Рожкова Н.И., Соколова Д.А. Доброкачес-
твенные дисплазии молочных желез: патогенетический 
вектор лечения. Обзор исследований, клинические ре-
комендации: информационный бюллетень. М.: Редакция 
журнала StatusPraesens, 2016. 

21. Biswas R., Mandal S.K., Dutta S., Bhattacharyya S.S. Thujonc-
rich fractions of  Thuja occidentalis demonstrates major 
anti-cancer potentials: evidences from in  vitro studies on 
A375 cells // Evid. Based Complement. Alternat. Med. 2011. 
Vol. 2011. ID 568148.

22. Покуль Л.В. Природные и растительные биологически ак-
тивные компоненты: возможности и перспективы в кор-
рекции дисфункций молочных желез у пациенток репро-

Asymmetry, Blood Flow and Calcium Fluoride – a Reproductive Sphere Viewed by a Diagnostician 
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Objective: to investigate features of echostructure and topography of pathological foci, pattern of blood fl ow 
in diff use and local changes in thyroid, mammary glands as well as uterus with ovaries, and assess baseline 
ultrasound parameters aft er a course therapy with Mastopol®.
Materials and Methods. 104 women of reproductive age were enrolled to the study to perform ultrasound 
examination of thyroid gland and reproductive organs. Ultrasound examination was performed three times by using 
expert class ultrasound scanners according to extended protocol in alignment with common assess and measurement 
standards. Th e study was conducted in a stepwise manner, that allowed to assemble three groups depending 
on character of tissue changes: nodular foci (n = 26), cystic foci (n = 31), no focal changes with diagnosed diff use 
dysplasia of mammary glands (n = 50). 
Results. High rate of homolateral visualization of neoplasms was found in thyroid, mammary gland as well 
as uterus and ovaries in women of reproductive age. Female patients with focal injury of examined organs were 
observed to have overlapped echostructure, parameters of blood fl ow particularly resistance index, and elastometry 
parameters in pathological foci. By analyzing effi  cacy of using Mastopol® it was demonstrated that it signifi cantly 
improved sonographic parameters. No new pathological foci were detected during entire observation period. It was 
noted that in all groups, thickness and total density of the glandular layer were decreased according to elastometry 
study as well as magnitude of duct ectasia, and resistivity index in all examined organs. Patients with focal dysplasia 
were found to have lowered elastometry and blood fl ow intensity in pathological foci of thyroid and mammary 
glands. Patients with cystic and diff use foci were observed to have decreased resistance index in uterine arteries.
Conclusions. Th e data obtained prove a need to perform simultaneous ultrasound screening of thyroid gland 
and reproductive organs and extend a protocol for ultrasound examination to obligatorily assess not only structure, but tissue 
blood fl ow regardless dysplasia type as well. Such eff orts would allow to provide a timely diagnostics with low economic 
expenditures. Uncovered objective effi  cacy parameters for Mastopol® allow to recommend it for use both for therapy 
and prevention, that would improve quality of life and conduct effi  cient oncology prevention in women of reproductive age.
Key words: thyroid gland, mammary gland, uterus, ovaries, ultrasound diagnostics, homolaterality, resistance 
index, elastometry, Mastopol
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Несмотря на широкий спектр существующих методов прогнозирования 
преждевременного разрыва плодных оболочек у беременных высокого 
риска реализации преждевременных родов, не все применяемые сегодня 
тесты имеют достаточную чувствительность. Между тем только 
своевременная диагностика данного осложнения позволит провести 
лечение и улучшить прогноз для матери и плода. В статье рассмотрены 
современные возможности диагностики преждевременного разрыва 
плодных оболочек и проведен анализ экспресс-тестов, представленных 
на современном рынке. Одним из самых надежных является тест 
на определение плацентарного альфа-1-микроглобулина (AmniSure). 
AmniSure обеспечивает высокие результаты, которые превосходят 
стандартные методы по скорости, простоте и чувствительности.

Ключевые слова: преждевременные роды, преждевременный разрыв 
плодных оболочек, диагностика, тест на определение плацентарного 
альфа-1-микроглобулина

Лекции для врачей

Преждевременные роды 
в современном акушерстве 
продолжают оставаться 

актуальной и нерешенной пробле-
мой. Так, на долю недоношенных 
детей приходится 60–70% ранней 
неонатальной смертности и  65–
75% детской смертности. Мертво-
рождаемость при преждевремен-
ных родах в 8–13 раз выше, чем при 
своевременных, а перинатальная 
смертность у  недоношенных но-
ворожденных в 33 раза выше, чем 
у доношенных. Несмотря на мно-
гочисленные научные и  практи-
ческие исследования в  этой об-
ласти, частота преждевременных 

родов не снижается, а в некоторых 
странах даже растет, что обус-
ловливает необходимость даль-
нейшего всестороннего изучения 
и совершенствования диагности-
ческих и лечебных мероприятий.
В  диагностике преждевременных 
родов используются несколько 
биофизических и  биохимических 
маркеров. Ультразвуковая оценка 
длины шейки матки и определение 
фетального фибронектина в отделя-
емом шейки матки и/или влагалища 
имеют прямую корреляционную 
связь с преждевременными родами. 
Тест на фосфорилированный ин-
сулиноподобный фактор роста, 

связывающий белок 1 (pIGFBP-1), 
тоже может быть использован 
для оценки риска преждевремен-
ных родов [1–6]. Преимущество 
этого теста по  сравнению с  тес-
том на  определение фетального 
фибронектина состоит в том, что 
на результаты не оказывает влия-
ния семенная жидкость, поэтому 
его можно использовать у пациен-
ток после недавнего полового акта. 
Однако достоверных научных до-
казательств связи между резуль-
татами теста pIGFBP-1, длиной 
шейки матки и  риском прежде-
временных родов нет [1–3].
Одним из самых неблагоприятных 
осложнений, встречающихся при 
угрожающих преждевременных 
родах, является преждевременный 
разрыв плодных оболочек (ПРПО). 
На сроке до 37 недель частота ПРПО 
до начала родовой деятельности со-
ставляет 8–10% случаев. ПРПО ос-
ложняет 2–4% всех одноплодных 
и  7–20% многоплодных беремен-
ностей [1–6]. Своевременная диаг-
ностика данного осложнения поз-
волит провести лечение и улучшить 
прогноз для матери и плода.
Клиническая картина ПРПО зави-
сит от степени повреждения оболо-
чек. При разрыве плодного пузыря 
наблюдается выделение большого 
количества жидкости, не связанно-
го с мочеиспусканием. Начинается 
родовая деятельность. Сложнее 
ситуация, если из-за микроско-
пических трещин околоплодные 
воды подтекают буквально по кап-
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лям. На фоне повышенной влага-
лищной секреции в  период бере-
менности лишняя жидкость часто 
остается незамеченной. Женщина 
может отмечать, что в положении 
лежа выделений больше. Это один 
из признаков ПРПО. 
Присоединение инфекции приво-
дит к развитию хориоамнионита 
и  характеризуется повышени-
ем температуры тела, ознобом, 
тахикардией у  матери и  плода, 
болезненностью матки при паль-
пации и гнойными выделениями 
из шейки матки при обследовании 
[7]. Начало родовой деятельности 
и латентный период после ПРПО 
определяются сроком беремен-
ности на момент излития [2, 4–6]. 
Частота осложнений и их тяжесть 
зависят от того, на каком сроке бе-
ременности произошло излитие 
околоплодных вод, и  от тактики 
ведения беременной медицинским 
персоналом. Так, ПРПО на ранних 
сроках в 4 раза увеличивает смерт-
ность новорожденных [4, 5].
Известны различные факторы 
риска преждевременного излития 
околоплодных вод. Причинами 
ПРПО могут быть бактериальный 
вагиноз, многоплодная беремен-
ность, многоводие, преждевре-
менное сокращение миометрия, 
кровотечение в первом триместре 
беременности, никотиновая зави-
симость, преждевременные роды 
или ПРПО в анамнезе [8, 9]. ПРПО 
может стать следствием снижения 
устойчивости амниона к давлению 
[10]. Еще один фактор – снижение 
с 20-й недели беременности синте-
за коллагена (уменьшение коллаге-
новой мРНК) и выработки колла-
генстабилизирующих ферментов 
(лизилоксидазы). Ускоряют раз-
рушение коллагена матричные 
металлопротеиназы, в  основном 
типа 1, 8 и  9. Повышенная спо-
собность коллагена к  растворе-
нию ведет к разрушению амниона 
и, следовательно, к снижению со-
противления мембраны [9–11].
При ПРПО в клетках хориона, ам-
ниона и децидуа вырабатываются 
провоспалительные цитокины. 
Они способствуют повышенному 
образованию утеротонинов в  де-
цидуа, миометрии и плаценте, ини-

циируют ремоделирование мио-
метрия. Однако остается неясным, 
почему при ПРПО и высоком риске 
угрожающих преждевременных 
родов регулярная сократительная 
деятельность матки развивается 
не  во всех случаях и  безводный 
промежуток может продолжаться 
дни и месяцы [10, 11].
При доношенной беременности 
ПРПО сопровождается началом 
родов в  течение последующих 
24 часов в 90% случаев, а при не-
доношенной – лишь в 50%. Спон-
танные роды в  пределах первых 
суток после ПРПО начинаются 
в 26% случаев при массе плода 500–
1000 г, в 51% при массе плода 1000–
2500 г и в 81% случаев при массе 
плода более 2500 г [4, 5–7, 10].
Американская коллегия акуше-
ров-гинекологов (American College 
of Obstetricians and Gynecologists) 
выделяет две  группы факторов 
риска ПРПО [4]: 
1) материнские факторы: ПРПО во 

время предшествующей беремен-
ности, не доношенной до срока 
(32%); маточное кровотечение 
во время данной беременности; 
длительная терапия глюкокорти-
костероидами; системные заболе-
вания соединительной ткани;

2) маточно-плацентарные факто-
ры: отслойка плаценты (10–15% 
случаев ПРПО при недоношен-
ной беременности); аномалии 
развития матки; хориоамнионит, 
многоплодная беременность (7–
10% беременностей двойней).

Методы диагностики ПРПО ос-
нованы на обнаружении во влага-
лищном отделяемом определенных 
белков, которые в  норме присут-
ствуют только в  околоплодных 
водах. Были выведены монокло-
нальные антитела, не  реагирую-
щие на компоненты спермы, мочи 
и влагалищного отделяемого. На их 
основе были созданы два имму-
нохроматографических теста. При 
одинаковом принципе действия 
тесты отличаются уровнем чувст-
вительности. Не  рекомендуется 
использовать тесты по истечении 
12 часов после  разрыва.
Тест на  определение протеина 1, 
связывающего инсулиноподоб-
ный фактор роста, не  реагирует 

на следы амниотической жидкости, 
то есть при субклинических разры-
вах с минимальным количеством 
примесей является неинформатив-
ным. Тест проводится только меди-
цинским персоналом [13].
Тест на определение плацентарного 
альфа-1-микроглобулина (ПАМГ-1) 
(AmniSure) чувствителен даже 
на  ранних сроках беременности, 
поскольку ПАМГ-1 в большом ко-
личестве находится в околоплодных 
водах. Тест на определение ПАМГ-1 
в 4 раза чувствительнее теста на оп-
ределение протеина 1, связываю-
щего инсулиноподобный фактор 
роста. Диагностика занимает всего 
пять – десять минут. Техника очень 
проста, не требует использования 
зеркал и  может быть выполнена 
любой женщиной в домашних ус-
ловиях. При помощи стерильного 
тампона проводится забор вла-
галищного содержимого, тампон 
помещается на  несколько минут 
во флакон с растворителем. Затем 
во флакон опускается тест-полос-
ка, которая имеет зону контроля 
и тестовую область. Одна полоска 
окрашивания указывает на то, что 
разрыва оболочек нет. При наличии 
в пробе ПАМГ-1 в тестовой области 
появится вторая полоска. 
Примеси крови и спермы не влия-
ют на результаты теста. И если при 
сильном кровотечении тест на оп-
ределение ПАМГ-1 отрицательный, 
то можно с уверенностью утверж-
дать, что разрыва оболочек нет 
[13]. Тест показал высокую инфор-
мативность в широком диапазоне 
срока беременности (11–42  неде-
ли). По  данным многочисленных 
исследований, достоверность теста 
на  определение ПАМГ-1 прирав-
нивается к достоверности метода 
амниоцентеза с  использованием 
красителя индигокармина и  пре-
восходит по эффективности, чувст-
вительности, скорости и простоте 
комбинированные традиционные 
методы диагностики [14].
AmniSure  – единственный тест, 
который охватывает весь спектр 
диагностики ПРПО: от  простых 
случаев, когда надо подтвердить 
диагноз, до сложных, когда нет 
явных признаков разрыва и воды 
подтекают незаметно. Было пока-
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зано, что у женщин с укороченной 
шейкой матки (по данным ультра-
звукового исследования меньше 
25 мм) и неподтвержденным диа-
гнозом ПРПО при осмотре с по-
мощью зеркал тест на определение 
ПАМГ-1 дал положительный ре-
зультат. Дальнейшее обследование 
показало наличие микротрещин 

с  незначительным подтеканием 
околоплодных вод [13]. 
Появление теста AmniSure пере-
вернуло мировой алгоритм диаг-
ностики ПРПО. Тест уникален как 
по  простоте использования, так 
и по чувствительности. При субкли-
нических разрывах, когда традици-
онные методы недостоверны, тест 
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Despite the wide range of existing methods of forecasting premature rupture of membranes in pregnant women at high risk 
of preterm delivery implementation, the sensitivity of the tests used in the present time is not high enough. Although only 
a timely diagnosis of this complication may contribute to the proper and timely treatment increases the favorable prognosis 
for the mother and fetus. Th e article describes the modern diagnostic capabilities premature rupture of membranes 
and the analysis of various rapid tests on the market today. One of the most reliable diagnostic tests premature rupture 
of membranes is placental alpha-microglobulin-1 (AmniSure), providing high performance that surpass the standard 
methods for speed, simplicity and sensitivity.
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на определение ПАМГ-1 дает поло-
жительный результат с вероятнос-
тью 99%. Если тест положительный, 
а  клинические признаки разрыва 
отсутствуют, пациентку необходи-
мо госпитализировать и провести 
весь комплекс лечебных меропри-
ятий, соответствующих состоянию 
плода и сроку беременности.   

Лекции для врачей
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Известно, что урогенитальные заболевания, ассоциированные с Chlamydia trachomatis, Mycoplasma 
genitalium, Ureaplasma urealyticum, Mycoplasma hominis, негативно влияют на репродуктивную функцию 
женщин. В рамках симпозиума, организованного при поддержке компании «Астеллас», эксперты, 
опираясь на собственный клинический опыт и современные международные и российские рекомендации, 
представили наиболее оптимальные алгоритмы выбора рациональной антибактериальной терапии 
репродуктивно значимых инфекций. 

Репродуктивно значимые 
инфекции и утрата 
фертильности. Всегда ли знак 
равенства? Мнения экспертов

Первая региональная образовательная школа 
Российского общества акушеров-гинекологов

Субклиническое воспаление органов малого таза 
как причина бесплодия и невынашивания беременности

Профессор 
Н.И. Тапильская

Наиболее распространен-
ные причины невына-
шивания беременности 

и бесплодия, связанные с урогени-
тальными инфекциями и  воспа-
лительными заболеваниями, рас-
смотрела на типичных примерах 
из клинической практики профес-
сор кафедры акушерства и гине-
кологии Санкт-Петербургской го-
сударственной педиатрической 
медицинской академии, д.м.н. На-
талья Игоревна ТАПИЛьСКАЯ. 

Клинический случай 1
Пациентка Н., 34 года. Обратилась 
с  жалобами на  бесплодие в  те-
чение пяти лет. В  2010  г.  первая 
беременность, регрессирующая 
в  сроке семь недель, окончилась 
выскабливанием полости матки. 
В 2011 г. при обследовании в цен-
тре репродуктивных технологий 
у пациентки был обнаружен полип 
эндометрия  – проведена  гисте-
роскопия, полипэктомия, но  бе-
ременность так и  не наступила. 
В 2013 г. проведена лапароскопия, 
тубэктомия слева по поводу диа-
гностированного  гидросальпин-
кса, повторная  гистероскопия 
по поводу небольшого полипа эн-
дометрия. В 2015 г. пациентка об-
ратилась в женскую консультацию, 
для того чтобы получить  помощь 
в рамках бесплатной программы 
вспомогательных репродуктив-
ных технологий. При выполнении 
ультразвукового исследования 

у нее вновь был обнаружен мелкий 
полип эндометрия. Она получила 
направление в стационар для пов-
торной лапаро скопии, гистероско-
пии. Исследование аспирата из по-
лости матки показало наличие 
у пациентки Ureaplasma urealyticum. 
По  словам профессора Н.И. Та-
пильской, мелкие полипы не пре-
пятствуют наступлению беремен-
ности, а  выскабливание полости 
матки,  гистероскопия способст-
вуют контаминации эндометрия 
условно-патогенной флорой. В ре-
зультате хирургического вмеша-
тельства на фоне субклинического 
воспаления нарушается рецептив-
ность эндометрия, а клиническим 
исходом данного процесса стано-
вятся тонкий эндометрий и необ-
ратимые последствия формирова-
ния фиброза тканей эндометрия 
(синдром Ашермана). 
Согласно алгоритму ведения па-
циенток с  диагностированными 
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полипами эндометрия, нерожав-
шим женщинам, планирующим 
беременность, показано консер-
вативное ведение мелких полипов 
до 10 мм. Для назначения терапии 
необходимо провести патоморфо-
логическое исследование аспирата 
из полости матки, знать наиболее 
часто обнаруживаемые возбуди-
тели и уровень их антибиотикоре-
зистентности. Джозамицин отли-
чается высокой эффективностью 
в  отношении внутриклеточных 
агентов и  анаэробной микроби-
оты, в  том числе хламидий и  ге-
нитальных микоплазм, а  также 
дополнительным противовоспа-
лительным и иммуномодулирую-
щим эффектом. Джозамицин об-
ладает благоприятным профилем 
безопасности и  минимальным 
риском лекарственных взаимодей-
ствий. Сегодня нет данных, свиде-
тельствующих о тератогенности 
джозамицина, поэтому возможно 
его назначение при беременнос-
ти после врачебной оценки поль-
зы/риска. Джозамицин включен 
в  международные рекоменда-
ции1, 2. 

Клинический случай 2
Пациентка З., 29 лет. В  24  года 
была неразвивающаяся беремен-
ность раннего срока, которая 
завершилась выскабливанием 
полости матки. В течение после-
дующих четырех лет  – беспло-
дие. Пациентке была проведена 
диагностическая лапароскопия, 
тубэктомия слева, диагностичес-
кая  гистероскопия, полипэкто-
мия. В 2013–2014 гг. она перенесла 

две неудачные попытки экстра-
корпорального оплодотворения 
(ЭКО). М-эхо  – не  более 6,5  мм. 
Диагноз: бесплодие первой сте-
пени; отягощенный акушерс-
ко-гинекологический анамнез; 
хронический сальпингоофорит; 
хронический эндометрит; хла-
мидийная инфекция; две несо-
стоявшиеся попытки ЭКО. Для 
лечения хламидийной инфекции 
пациентке проводилась антибак-
териальная терапия джозами-
цином (препарат Вильпрафен) 
в  дозе 500 мг три раза в  сутки 
в  течение 14  дней. Вильпра-
фен воздействует на  аэробные 
и анаэробные бактерии, а также 
на внутриклеточные микроорга-
низмы и применяется при церви-
цитах, вызванных хламидиями 
и микоплазмами. «Антибактери-
альная терапия была назначена 
с  учетом персистенции хлами-
дийной инфекции. В данном слу-
чае очень мало шансов наступ-
ления беременности, поэтому 
нужно использовать все резер-
вы», – пояснила докладчик. 
Еще одна потенциальная причина 
бесплодия, акушерских и  неона-
тальных осложнений  – хрони-
ческий эндометрит. Воспаление 
эндометрия как мощный эпигене-
тический триггер в итоге приводит 
к отмене дифференцировки в ре-
цептивный эндометрий и  сниже-
нию экспрессии ключевых  генов, 
которые отвечают за импланта-
цию. Следующий клинический слу-
чай, представленный профессором 
Н.И. Тапильской, продемонстри-
ровал, как правильно подобранная 

антибактериальная терапия позво-
лила перекрыть спектр наиболее 
вероятных возбудителей, после 
чего у пациентки наступила долго-
жданная беременность. 

Клинический случай 3
Пациентка Н., 34  года. Живет 
в  Лондоне, в  браке. В  течение 
трех лет обследуется и  лечится 
по поводу бесплодия. Имеет семь 
неудачных попыток ЭКО. Паци-
ентка приехала в Россию, где об-
ратилась в один из ведущих цен-
тров ЭКО Санкт-Петербурга. При 
исследовании аспирата полости 
матки методом ПЦР в  режиме 
реального времени была обна-
ружена хламидийная инфекция. 
Лечение азитромицином в  дозе 
1  г  однократно не  дало ощути-
мого результата, поскольку, как 
потом выяснилось, хламидийная 
инфекция персистировала в  эн-
дометрии, и  очередной перенос 
эмбрионов вновь был неэффек-
тивным. Окончательный диагноз: 
бесплодие первой степени; семь 
неудачных попыток ЭКО; наруж-
ный  генитальный эндометриоз; 
хламидийная инфекция. Было 
назначено лечение хламидийной 
инфекции: джозамицин (Виль-
прафен) по 500 мг три раза в день 
в течение десяти дней с внутрима-
точным орошением  гранулоци-
тарным колониестимулирующим 
фактором. В  следующем после 
курса антибактериальной тера-
пии менструальном цикле у  па-
циентки наступила спонтанная 
беременность. 
Приведенный клинический при-
мер подтверждает тот факт, что 
антибактериальная терапия хро-
нического эндометрита улучшает 
исходы последующей беремен-
ности у  пациенток с  привычной 
потерей плода. Это соответствует 
и данным литературы. Было про-
ведено исследование с  участи-
ем 360 пациенток с  привычной 

1 Lanjouw E., Ouburg S., de Vries H.J. 2015 European guideline on the management of Chlamydia trachomatis infections // Int. J. STD AIDS. 2016. Vol. 27. № 5. 
P. 333–348.
2 Jensen J.S., Cusini M., Gomberg M., Moi Н. 2016 European guideline on Mycoplasma genitalium infections // www.iusti.org/regions/Europe/pdf/2016/IUSTI_
mycoplasma_guidelines2016.pdf.
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потерей плода3. Все пациентки 
прошли  гистероскопическое ис-
следование на наличие признаков 
хронического эндометрита, ре-
зультаты которого затем подтверж-
дались гистологически, после чего 
с помощью ПЦР и бактериально-
го посева определялись патогены. 
После лабораторных исследова-
ний 208 пациенткам с признаками 
хронического эндометрита и  на-
личием патогенов, согласно про-
токолам CDC, назначалась анти-
бактериальная терапия. Согласно 
полученным данным, элиминация 
патогена имела место у 102 участ-
ниц исследования, у  80% из  них 
наступила беременность. Таким 
образом, было показано, что ан-
тибактериальная терапия хрони-
ческого эндометрита у пациенток 
с  привычным невынашиванием 
беременности является эффектив-
ным способом профилактики реп-
родуктивных потерь.
Высокими остаются распростра-
ненность и частота рецидивирова-
ния вагинита и цервицита у жен-
щин репродуктивного возраста, 
для лечения которых необходимы 

бактерицидные препараты широ-
кого спектра действия, такие как 
Флемоклав Солютаб. Зачастую 
нарушение микробного пейзажа 
сочетается с  наличием внутри-
клеточных патогенов, например 
U. urealyticum, что требует назначе-
ния этиотропных антимикробных 
препаратов. Целый ряд исследо-
ваний доказал чувствительность 
Ureaplasma spp. к  джозамицину. 
В итальянском исследовании про-
демонстрирована максимальная 
чувствительность 115 штаммов 
U.  urealyticum к  доксициклину 
и  джозамицину, а  минимальная 
чувствительность – к офлоксаци-
ну, азитромицину и эритромици-
ну4. В швейцарском исследовании, 
по данным микробиологического 
анализа 140 урогенитальных маз-
ков, максимальная резистентность 
изолятов U. urealyticum и U. parvum 
наблюдалась в отношении ципро-
флоксацина (19,4%) и офлоксаци-
на (9,7%)5. В этой связи в рутинной 
клинической практике для лече-
ния неспецифического вагинита 
и  цервицита наиболее удачной 
считается комбинация препаратов 
Флемоклав Солютаб и  Вильпра-
фен, в  подтверждение чего про-
фессор Н.И. Тапильская привела 
клинический пример.

Клинический случай 4
Пациентка С., 36 лет. Обратилась 
за консультацией, во время плано-
вого ультразвукового исследова-
ния у нее были обнаружены дву-
сторонние эндометриомы: в левом 
яичнике – 48 × 21 мм, в правом – 
28 × 20 мм. Было предложено 
хирургическое вмешательство, 
от которого пациентка отказалась. 
Пациентке была назначена тера-
пия агонистом гонадотропин-ри-

лизинг  гормонов в  течение трех 
месяцев, по  истечении которых 
пациентка пришла на прием с жа-
лобами на выделения из половых 
путей и чувство жжения во время 
полового акта. Проведенные pH-
метрия и исследование с помощью 
теста «Фемофлор 16» позволи-
ли выявить анаэробный вагинит 
и инфекцию U. urealyticum. Паци-
ентка была включена в исследова-
ние BALANCE6, ей была проведена 
десятидневная терапия препарата-
ми Флемоклав Солютаб 875/125 мг 
(одна таблетка) два раза в  сутки 
и  Вильпрафен 500 мг три раза 
в сутки. Лечение было успешным, 
после курса антибактериальной 
терапии у  пациентки наступила 
беременность. 
Еще одна довольно многочислен-
ная когорта пациенток – это паци-
ентки раннего репродуктивного 
возраста с аномальным маточным 
кровотечением. По  мнению про-
фессора Н.И. Тапильской, всех 
пациенток в этом возрасте необ-
ходимо обследовать на  наличие 
Chlamydia trachomatis и Mycoplas-
ma genitalium. 
C. trachomatis считается одной 
из причин аномального маточного 
кровотечения. 
M. genitalium вызывает деструкцию 
микроворсинок эпителия маточ-
ной трубы. Метаанализ 1080 ис-
следований подтвердил, что мико-
плазменная инфекция увеличивает 
риск  развития преждевременных 
родов и самопроизвольного аборта 
в два раза, бесплодия – в 2,5 раза, 
а при наличии коинфекции – более 
чем в три раза7. 
На  основании данных много-
численных исследований Центр 
по контролю и профилактике за-
болеваний США (Centers for Dis-

3 Cicinelli E., Matteo M., Tinelli R. Chronic endometritis due to common bacteria is prevalent in women with recurrent miscarriage as confi rmed by improved pregnancy 
outcome aft er antibiotic treatment // Reprod. Sci. 2014. Vol. 21. № 5. P. 640–647.
4 Messano G.A., Cancrini F., Marseu L.T. Antibiotic resistance and defensive medicine: a modern challenge for an old problem, the Ureaplasma urealyticum case // Sanitā 
Pubbl. 2014. Vol. 70. P. 293–302.
5 Schneider S.C., Tinguely R., Droz S. Antibiotic susceptibility and sequence type distribution of Ureaplasma species isolated from genital samples in Switzerland // 
Antimicrob. Agents Chemother. 2015. Vol. 59. № 10. P. 6026–6031. 
6 Аполихина И.А., Горбунова Е.А., Додова Е.Г., Гасанова Г.Ф. Современные аспекты комбинированной антибактериальной терапии неспецифических вагинитов 
и цервицитов (результаты неинтервенционного исследования «Баланс») // Акушерство и гинекология. 2015. № 8. С. 70–77.
7 Lis R., Rowhani-Rahbar A., Manhart L.E. Mycoplasma genitalium infection and female reproductive tract disease: a meta-analysis // Clin. Infect. Dis. 2015. Vol. 61. № 3. P. 418–426.

В российских практических 
рекомендациях (2014) в качестве 
основного режима терапии пациенткам 
с ВЗОМТ показано назначение 
амоксициллина с клавулановой кислотой 
(Флемоклав Солютаб) 875/125 мг два 
раза в сутки + доксициклина моногидрат 
(Юнидокс Солютаб) 100 мг два раза 
в сутки в течение 14 дней
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Первая региональная образовательная школа 
Российского общества акушеров-гинекологов
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ease Control and Prevention – CDC) 
в 2015 г. подтвердил ведущую роль 
M. genitalium в этиологии цервици-
тов и воспалительных заболеваний 
органов малого таза (ВЗОМТ)8. 
M. genitalium выявляется у 10–30% 
пациенток с  цервицитами и  оп-
ределяется в  отделяемом из  цер-
викального канала и  эндометрия 
у  2–22% пациенток с  ВЗОМТ. 
M. genitalium рассматривается как 
фактор риска ВЗОМТ после пре-
рванной беременности, что было 
продемонстрировано в  шведском 
популяционном исследовании9. 
В него были включены 2079 жен-
щин, выполнявших медикамен-
тозное прерывание беременности. 
Перед индукцией аборта прово-
дилось исследование отделяемого 
из шейки матки на инфекции, пере-
даваемые половым путем (ИППП). 
При выявлении C. trachomatis на-
значался десятидневный курс док-
сициклина, но  при обнаружении 
M. genitalium терапия не проводи-
лась. Исследование показало, что 
наличие M. genitalium при преры-
вании беременности увеличива-
ет относительный риск  развития 
ВЗОМТ более чем в пять раз.

Клинический случай 5
Пациентка П., 21 год. Обратилась 
с жалобами на боли внизу живо-
та и  нарушение менструального 
цикла в виде кровотечения, кото-
рое продолжалось более десяти 
дней и стало обильным с восьмого 
дня от момента начала менструа-
ции. В течение последнего месяца 
дважды меняла полового партне-
ра, в 19 лет лечила «какие-то ин-
фекции». Пациентку обследовали, 
в том числе и на наличие репро-
дуктивно значимых инфекций, 
которые в отделяемом цервикаль-
ного канала обнаружены не были. 
Диагноз: острый сальпингит 

и оофорит. Пациентке был назна-
чен цефтриаксон 1 г в/м один раз 
в сутки в течение семи дней. Через 
семь дней от  начала антибакте-
риальной терапии клиническое 
излечение не наступило. При па-
томорфологическом исследовании 
аспирата из полости матки были 
выявлены C. trachomatis и M. geni-
talium. Согласно международным 
стандартам, в таких случаях про-
водится эмпирическая терапия. 
Пациентка прошла курс лечения 
доксициклином (Юнидокс Солю-
таб) по 100 мг два раза в сутки. 
В настоящее время многие авторы 
склоняются к тому, что препаратом 
выбора из группы тетрациклинов 
для лечения уретритов и цервици-
тов, вызванных хламидийной ин-
фекцией, является доксициклин. 
Действительно, результаты 23 ран-
домизированных исследований 
(n = 2059) продемонстрировали, 
что доксициклин эффективнее 
азитромицина в лечении данных 
заболеваний10. Кроме того, было 
доказано, что однократный прием 
азитромицина (1,0  г)  повышает 
риск  развития резистентности 
M. genitalium11, которая устойчива 
к противомикробным препаратам, 
действующим на клеточную стен-
ку (бета-лактамы, гликопептиды), 
но  сохраняет чувствительность 
к джозамицину. 

Клинический случай 6
Пациентка Р., 29 лет. Жалобы 
на  нарушение менструального 
цикла в  виде кровотечения, ко-
торое началось через десять дней 
после менструации, продолжалось 
семь дней, после чего самостоя-
тельно прекратилось. На первич-
ном приеме у гинеколога ситуация 
была расценена как «гормональ-
ные нарушения» в  виде реакции 
на стресс. Из анамнеза: пациент ка 

имела однократный незащищен-
ный половой акт с новым половым 
партнером. Результаты обследова-
ния показали наличие у пациент-
ки хламидийной,  гонококковой 
и  уреаплазменной инфекций. 
В  связи с  этим ей было назначе-
но лечение двумя антибиотиками 
сразу: цефтриаксоном по  1  г  два 
раза в  сутки в  течение 14 дней 
и препаратом Вильпрафен в дозе 
500 мг три раза в сутки в течение 
14 дней. Оценка состояния паци-
ентки после проведенной терапии 
подтвердила эрадикацию возбуди-
телей инфекций.
По  мнению профессора Н.И. Та-
пильской, оптимальный алгоритм 
ведения пациенток раннего реп-
родуктивного возраста с аномаль-
ным кровотечением после ВЗОМТ 
предусматривает назначение 
следующей эмпирической анти-
бактериальной терапии в течение 
14 дней. Это амоксициллин с кла-
вулановой кислотой (Флемоклав 
Солютаб) по 872/125 мг два раза 
в  сутки, доксициклина моногид-
рат (Юнидокс Солютаб) по 200 мг 
в  сутки. «Аномальное маточное 
кровотечение у пациенток в ран-
нем репродуктивном возрасте мы 
начинаем лечить именно с  анти-
бактериальной терапии, а не с гор-
монов», – подчеркнула докладчик. 
Профессор Н.И. Тапильская более 
подробно остановилась на  ре-
зультатах многоцентрового неин-
тервенционного проспективного 
исследования BALANCE. Оно 
охватило 711 пациенток с  симп-
томами неспецифического ваги-
нита и/или цервицита. Среди ин-
фекционных агентов Ureaplasma 
spp. в  качестве моноинфекции 
чаще встречалась при цервицитах 
(79,2%), в  составе микст-инфек-
ции – при неспецифическом цер-
виците (97,1%) и  при сочетании 

8 Workowski K.A., Bolan G.A., Centers for Disease Control and Prevention. Sexually transmitted diseases treatment guidelines, 2015 // MMWR Recomm. Rep. 2015. 
Vol. 64. № RR-03. P. 1–137.
9 Bjartling C., Osser S., Persson K. Th e association between Mycoplasma genitalium and pelvic infl ammatory disease aft er termination of pregnancy // BJOG. 2010. 
Vol. 117. № 3. P. 361–364.
10 Radcliff e K. Is Azithromycin the best treatment for chlamydia? // Sex. Transm. Infect. 2013. Vol. 89. Suppl. 1. P. A15.
11 Kong F.Y., Tabrizi S.N., Law M. et al. Azithromycin versus doxycycline for the treatment of genital chlamydia infection: a meta-analysis of randomized controlled 
trials // Clin. Infect. Dis. 2014. Vol. 59. № 2. P. 193–205.

Сателлитный симпозиум компании «Астеллас»
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вагинита с  цервицитом (91,9%). 
Из  711 пациенток монотерапию 
амоксициллином/клавулановой 
кислотой прошли 252 пациентки, 
монотерапию джозамицином  – 
241, комбинацией препаратов  – 
218 пациенток. Оба препарата по-
казали сходный высокий профиль 
клинической и  бактериологичес-
кой эффективности. Препараты 
продемонстрировали хорошую 
переносимость – развитие побоч-
ных эффектов отмечалось менее 
чем в 5% случаев. Всего было за-
регистрировано четыре случая 
вульвовагинального кандидоза. 
Персистенция микоплазменной 
и  уреаплазменной инфекции 
может быть причиной небла-
гоприятных родовых исходов. 
В  проспективном межгруппо-
вом исследовании у  беременных 
в  возрасте 19–42 лет P.  Aydogan 
и соавт. установили положитель-
ную корреляцию между наличием 
уреаплазменной и/или микоплаз-
менной инфекции в  отделяемом 
из цервикального канала и пато-
логической плацентацией12. Кроме 
того, была обнаружена корреля-
ционная зависимость между пер-
систенцией уреаплазменной и/или 
мико плазменной инфекции и объ-
емом кровопотери во время опера-
ции кесарева сечения. 

Профессор Н.И. Тапильская пред-
ставила схемы антибактериальной 
терапии, рекомендуемые мировы-
ми и отечественными экспертами 
пациенткам с привычным невына-
шиванием беременности и неудач-
ными попытками ЭКО. 
В  Национальном руководстве 
по гинекологии 2009 г. к терапии 
первого ряда относят комбина-
цию цефалоспоринов третьего 
поколения (цефотаксим, цефтри-
аксон) с метронидазолом, амокси-
циллин с клавулановой кислотой 
(Флемоклав Солютаб)13. Учитывая 
высокий риск развития хламидий-
ной инфекции, пациенткам может 
быть показано назначение докси-
циклина (Юнидокс Солютаб) или 
макролидов. 
В российских практических реко-
мендациях (2014) в  качестве ос-
новного режима терапии пациент-
кам с ВЗОМТ показано назначение 
амоксициллина с  клавулановой 
кислотой (Флемоклав Солютаб) 
875/125 мг два раза в сутки и док-
сициклина моногидрата (Юнидокс 
Солютаб) 100 мг два раза в сутки 
в течение 14 дней14. Это согласует-
ся с международными рекоменда-
циями, в которых одним из препа-
ратов выбора по лечению ВЗОМТ 
называется доксициклин по 100 мг 
два раза в сутки в течение 14 дней.

Подводя итог выступлению, про-
фессор Н.И. Тапильская пред-
ложила следующий алгоритм 
реабилитации пациенток с регрес-
сирующей беременностью и ин-
фекциями урогенитального трак-
та, ассоциированными в том числе 
с микоплазмами и хламидиями:
 ■ этиотропная терапия  – Виль-

прафен по 500 мг три раза в день 
в  течение 14 дней, Флемоклав 
Солютаб по 872/125 мг два раза 
в день в течение 14 дней;

 ■ низкомолекулярные  гепарины 
в  цикле планируемой беремен-
ности;

 ■ дидрогестерон по 10 мг два раза 
в  сутки с  11-го по  26-й день 
в  цикле планируемой беремен-
ности и  далее в  первом и  вто-
ром триместрах беременности 
с целью профилактики плацен-
тарной недостаточности. 

Зачастую использование некачес-
твенных препаратов может стать 
причиной неэффективности ле-
чения и  развития антибиотико-
резистентности возбудителей. 
По мнению профессора Н.И. Та-
пильской, успешно и  безопасно 
лечить контаминированный мик-
роорганизмами эндометрий при 
наличии субклинического воспа-
ления можно только с  помощью 
оригинальных препаратов.

Распространенные ИППП в акушерстве и гинекологии. Что нового?

Профессор 
М.А. Гомберг

Пр о ф е с с о р  к а ф е д р ы 
кожных и  венеричес-
ких болезней МГМСУ 

им. А.И. Евдокимова, президент 
Гильдии специалистов по ИППП 
«ЮСТИ РУ», д.м.н. Михаил Алек-
сандрович ГОМБЕРГ сфокусиро-
вал свое выступление на основ-
ных принципах диагностики 
и  лечения урогенитальных ин-
фекций у женщин репродуктив-
ного возраста. 

Согласно эпидемиологическим 
данным, частота диагностиро-
ванных случаев хламидийной 
инфекции в 26 странах Европейс-
кого союза и Европейской эконо-
мической зоны в 2012 г. составила 
184 на 100 тыс. населения, в России 
в 2014  г. – 46 случаев на 100 тыс. 
жителей. Между тем риск зараже-
ния C. trachomatis партнерами ин-
фицированных лиц чрезвычайно 
высок – средняя вероятность пере-

12 Aydogan P., Kahyaoglu S., Saygan S. Does cervical ureaplasma/mycoplasma colonization increase the lower uterine segment bleeding risk during cesarean section 
among patients with placenta previa? A cross-sectional study // Eur. Rev. Med. Pharmacol. Sci. 2014. Vol. 18. № 16. P. 2243–2247.
13 Национальное руководство по гинекологии / под ред. В.И. Кулакова. М.: ГЭОТАР-Медиа, 2009.
14 Стратегия и тактика рационального применения антимикробных средств в амбулаторной практике. Российские практические рекомендации / под ред. 
С.В. Яковлева, С.В. Сидоренко, В.В. Рафальского, Т.В. Спичак. М.: Престо, 2014.
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дачи инфекции при однократном 
вагинальном акте составляет 10%, 
при контакте в течение шести меся-
цев – 55%15. Именно поэтому важно 
лечить не только пациенток с уста-
новленной хламидийной инфекци-
ей, но и их половых партнеров. 
К  сожалению, урогенитальная 
хламидийная инфекция в  70–95% 
случаев протекает бессимптомно1. 
Поэтому женщины зачастую обра-
щаются за медицинской помощью 
уже по поводу осложнений: ВЗОМТ, 
хронической тазовой боли, трубно-
го бесплодия, внематочной бере-
менности, синдрома Фитц-Хью  – 
Куртиса (ВЗОМТ и перигепатит). 
C.L. Haggerty и  соавт. еще 
в  2004  г.  обнаружили широкий 
спектр микроорганизмов в  эн-
дометрии при ВЗОМТ (C. tracho-
matis, Neisseria gonorhoae, Gardne-
rella vaginalis, грамположительные 
и грамотрицательные анаэробы)16. 
Однако оценка взаимосвязи уроге-
нитальной инфекции эндометрия 
с  гистологически подтвержден-
ным эндометритом подтверди-
ла ключевую роль C. trachomatis 
в развитии воспаления. 
ВЗОМТ хламидийной этиологии 
у  женщин репродуктивного воз-
раста в  20% случаев становится 
причиной бесплодия, в 18% – син-
дрома хронической тазовой боли, 
в 9% – угрожающей жизни труб-
ной беременности. Кроме того, 
хламидийная инфекция может 
осложнить течение беременности 
и  послеродовый период. Хлами-
диоз у  беременных может при-
вести к преждевременным родам, 
рождению недоношенных детей, 
развитию конъюнктивита у ново-
рожденных и  персистирующего 
конъюнктивита у взрослых. 
Профессор М.А. Гомберг также на-
помнил о возможной ректальной 
и фарингеальной хламидийной ин-
фекции, заразиться которой можно 
при незащищенном анальном или 
оральном сексе. Доказано, что 

у  женщин с  аноректальными ин-
фекциями в 94,5% случаев имеют 
место урогенитальные инфекции. 
При ректальной инфекции воз-
можны выделения и  дискомфорт 
с  развитием проктоколита, а  фа-
рингеальная инфекция обычно 
протекает бессимптомно.
Согласно последнему Европейско-
му руководству по  лечению хла-
мидийной инфекции, скрининг 
на хламидии следует проводить при 
рискованном сексуальном поведе-
нии у женщин до 25 лет, наличии 
нового контакта в течение послед-
него года и более одного партнера за 
этот период, а также при выделени-
ях из шейки матки или влагалища, 
острой тазовой боли или ВЗОМТ, 
проктите или проктоколите в связи 
с риском ИППП1.
Для диагностики хламидийной 
инфекции рекомендуется исполь-
зовать только методы амплифика-
ции нуклеиновых кислот (МАНК), 
преимущество которых перед 
другими методами доказано мно-
жеством исследований. С  помо-
щью МАНК C. trachomatis можно 
обнаружить уже через один – три 
дня после инфицирования. Пред-
почтительным материалом для 
исследования у мужчин считается 
первая порция мочи, у женщин – 
мазок из  влагалища. Повторное 
обследование при выявлении 
C.  trachomatis у женщин моложе 
25  лет проводится через три – 
шесть месяцев.
Для лечения неосложненной ин-
фекции C. trachomatis в  Евро-
пейском руководстве рекомен-
дуется использовать следующие 
препараты1:
 ■ доксициклин по  100 мг внутрь 

два раза в сутки в течение семи 
дней;

 ■ джозамицин по  500 мг внутрь 
три раза в сутки в течение семи 
дней;

 ■ азитромицин 1,0 г внутрь одно-
кратно;

 ■ эритромицин по 500 мг два раза 
в сутки в течение семи дней; 

 ■ левофлоксацин по 500 мг внутрь 
один раз в сутки;

 ■ офлоксацин 400 мг внутрь два 
раза в  сутки в  течение семи 
дней.

Для лечения неосложненной ин-
фекции C. trachomatis у беремен-
ных и  кормящих женщин реко-
мендуется использовать:
 ■ джозамицин по  500 мг в  сутки 

в течение семи дней; 
 ■ амоксициллин по  500 мг три 

раза в сутки в течение семи дней;
 ■ азитромицин 1,0 г однократно;
 ■ эритромицин по  500 мг четыре 

раза в сутки в течение семи дней.
Профессор М.А. Гомберг уточ-
нил, что метаанализ по  оценке 
эффективности азитромицина 
в дозе 1,0 г в сравнении с докси-
циклином в дозе 100 мг два раза 
в  сутки в  течение семи дней по-
казал достоверное преимущество 
доксициклина11. Из соображений 
безопасности доксициклин следу-
ет применять в форме моногидра-
та (Юнидокс Солютаб), поскольку 
доксициклина моногидрат пе-
реносится значительно лучше 
доксициклина гидрохлорида17. 
Да лее докла дчик затронул 
не  менее актуальную тему, каса-
ющуюся стандартов диагностики 
и терапии заболеваний, вызывае-
мых  генитальными микоплазма-

15 Althaus C.L., Heijne J.C., Low N. Towards more robust estimates of the transmissibility of Chlamydia trachomatis // Sex. Transm. Dis. 2012. Vol. 39. № 5. P. 402–404.
16 Haggerty C.L., Hillier S.L., Bass D.C. Bacterial vaginosis and anaerobic bacteria are associated with endometritis // Clin. Infect. Dis. 2004. Vol. 39. № 7. P. 990–995.
17 Белоусов Ю.Б., Данилов А.Н., Зырянов С.К., Рачина С.А. Доксициклинассоциированный лекарственный эзофагит: современные фармакологические 
возможности решения клинической проблемы // Consilium Medicum. 2012. Т. 14. № 4. С. 57–63.

Mycoplasma  hominis и Ureaplasma urealyticum 
демонстрируют высокую чувствительность 
к тетрациклинам (67–100 и 89–97% 
соответственно) и джозамицину 
(79–89 и 100% соответственно). 
Поэтому при данных инфекциях 
рекомендуется использовать терапию 
препаратами Юнидокс Солютаб и Вильпрафен
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ми. Колонизация  генитального 
тракта микоплазмами происходит 
уже после первого полового кон-
такта и возрастает в зависимости 
от числа половых партнеров – чем 
больше половых партнеров, тем 
выше процент выделения U. urea-
lyticum и M. hominis.
U. urealyticum считается условно-
патогенным микроорганизмом, 
ассоциированным с негонококко-
вым уретритом, а U. parvum – пред-
ставителем нормальной флоры. 
Однако присутствие U.  parvum 
может маскировать ассоциацию 
U. urealyticum с  негонококковым 
уретритом. 
Показанием к проведению лече-
ния M. hominis и/или Ureaplasma 
spp. является наличие клини-
ко-лабораторных признаков 
инфекционно-воспалительного 
процесса, при котором не выяв-
лены другие, более вероятные 
возбудители. Однако даже в от-
сутствие клинических призна-
ков воспалительного процесса 
терапия обязательно проводится 
донорам спермы, лицам с  диа-
гнозом «бесплодие» и женщинам 
с невынашиванием беременнос-
ти и перинатальными потерями 
в анамнезе. 
M. hominis и  U. urealyticum де-
монстрируют высокую чувст-
вительность к  тетрациклинам 
(67–100  и  89–97% соответствен-
но) и джозамицину (79–89 и 100% 
соответственно)18. Поэтому при 
данных инфекциях рекоменду-
ется использовать терапию пре-
паратами Юнидокс Солютаб 
и Вильпрафен19. 
M. genitalium считается таким 
же абсолютным патогеном, как 
и  C. trachomatis. M. genitalium 
в 13 раз повышает риск развития 
эндометрита. Доказана досто-
верная ассоциация M. genitalium 
с  цервицитом, ВЗОМТ, трубным 
бесплодием20. 

18 De Francesco M.A., Caracciolo S., Bonfanti C., Manca N. Incidence and antibiotic susceptibility of Mycoplasma hominis and Ureaplasma urealyticum isolated in Brescia, 
Italy, over 7 years // J. Infect. Chemother. 2013. Vol. 19. № 4. P. 621–627.
19 Федеральные клинические рекомендации по ведению больных урогенитальными заболеваниями, вызванными Ureaplasma spp., Mycoplasma hominis / 
Российское общество дерматологов и косметологов, Российское общество акушеров-гинекологов. М., 2015.
20 Haggerty C.L. Evidence for a role of Mycoplasma genitalium in pelvic infl ammatory disease // Curr. Opin. Infect. Dis. 2008. Vol. 21. № 1. P. 65–69.

Заключение

Урогенитальные инфекции, 
вызванные C. trachomatis, 
M. genitalium, U. urealyti-

cum, M. hominis, у женщин явля-
ются причиной невынашивания 
беременности, внутриутробного 
инфицирования плода, уретритов, 
сальпингитов, цервицитов. В на-
стоящее время ведущие россий-
ские эксперты считают лечение 
хламидиоза и урогенитальных ми-
коплазмозов абсолютно необходи-
мым условием общего и репродук-
тивного здоровья пациенток. 

Линейка антимикробных пре-
паратов компании «Астеллас», 
включающая препараты Юни-
докс Солютаб (доксициклина мо-
ногидрат), Флемоклав Солютаб 
(амоксициллин/клавулановая 
кислота) и  Вильпрафен (джо-
замицин), предоставляет кли-
ницистам возможность выбора 
наиболее эффективных и  без-
опасных антибиотиков для ле-
чения пациенток с  нарушенной 
фертильностью и  урогениталь-
ными инфекциями.  

Для диагностики M. genitalium 
рекомендованы только моле-
кулярно-биологические мето-
ды исследования, направленные 
на  обнаружение специфических 
фрагментов ДНК и/или РНК 
M. genitalium. Показаниями к ла-
бораторному обследованию слу-
жат слизисто-гнойный цервицит, 
выделения из  шейки матки или 
влагалища, острая тазовая боль 
или ВЗОМТ, наличие у  полово-
го партнера ИППП. Особенно 
важно проводить скрининг среди 
лиц с рискованным сексуальным 
поведением моложе 40 лет, имею-
щих более трех новых сексуальных 
контактов в течение года. Лечение 
инфекции, вызванной M.  geni-
talium, даже в  отсутствие кли-
нических проявлений считается 
обязательным. 
M. genitalium мало чувствительна 
к  большинству антибактериаль-
ных препаратов, а эффективность 
азитромицина в дозе 1 г однократ-
но в отношении данной инфекции  
за последние несколько лет снизи-
лась с 85 до 40%. Согласно послед-
ним Европейским рекомендациям 
по лечению заболеваний, вызван-
ных M. genitalium (2015), при не-
осложненной инфекции в  отсут-

ствие устойчивости к макролидам 
могут назначаться2:
 ■ джозамицин по 500 мг три раза 

в сутки в течение десяти дней;
 ■ азитромицин по схеме – в пер-

вый день по 500 мг, со второго 
по пятый день – по 250 мг; 

 ■ при устойчивости к  макроли-
дам – моксифлоксацин по 400 мг 
один раз в сутки в течение семи 
дней (14 дней – при ВЗОМТ); 

 ■ при персистировании инфек-
ции  – доксициклин по  100  мг 
два раза в  сутки в  течение 
14 дней.

В заключение профессор М.А. Гом-
берг подчеркнул, что выявление 
C. trachomatis и M. genitalium у па-
циентов является абсолютным 
показанием к антибактериальной 
терапии, а  также условием для 
обследования и  назначения ан-
тибиотикотерапии всем половым 
партнерам за шесть месяцев до 
появления симптоматики или об-
наружения инфекции. При этом 
необходимо провести обследо-
вание на все ИППП. Кроме того, 
пациентам с выявленной инфек-
цией следует рекомендовать воз-
держаться от незащищенных по-
ловых контактов до окончания 
лечения.
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