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Актуальность. Преждевременное излитие околоплодных вод (ПИОВ) остается одной из нерешенных 
проблем акушерства и вносит значительный вклад в материнскую и неонатальную заболеваемость 
и смертность вследствие инфекционных осложнений (хориоамнионит, неонатальный сепсис) и других 
состояний (аномалии родовой деятельности, преждевременная отслойка плаценты, дистресс плода, 
выпадение пуповины). 
Цель – оптимизировать тактику ведения беременности и родов при ПИОВ на доношенном 
сроке на основании оценки комплекса биомаркеров воспаления, эндотелиальной дисфункции 
и стресс-индуцированных молекул для снижения инфекционных рисков у матери, плода и новорожденного.
Материал и методы. Проведено комплексное клинико-лабораторное обследование 128 пациенток 
со сроком гестации ≥ 37 недель. Основную группу составили 90 беременных с ПИОВ, разделенных на три 
равные подгруппы в зависимости от тактики ведения (выжидательная, активно-выжидательная, 
активная), контрольную – 38 пациенток с физиологическими родами и своевременным излитием 
вод. В сыворотке крови методом иммуноферментного анализа определяли уровни интерлейкинов 
(ИЛ) 6 и 18, интерферона (ИФН) альфа, прокальцитонина (ПКТ), фибронектина (ФН), sEng и sMIC. 
Проведено морфологическое исследование последов с оценкой экспрессии матриксной металлопротеиназы 
9 (ММП-9), ФН-альфа и ИЛ‑6. Статистический анализ выполнен с использованием критериев Шапиро – 
Уилка, Колмогорова – Смирнова, Манна – Уитни, Краскела – Уоллиса, ранговой корреляции Спирмена 
и ROC‑анализа (AUC (area under the curve – площадь под ROC-кривой), cut-off). Различия считали 
статистически значимыми при p < 0,05.
Результаты. Значимыми факторами риска ПИОВ на доношенном сроке являются первые роды 
(p = 0,008), многоводие (отношение шансов (ОШ) 9,1; p = 0,046) и индекс массы тела ≥ 27,3 кг/м² 
(ОШ 2,9; p = 0,039). Высокую предиктивную ценность для диагностики ПИОВ продемонстрировали 
sMIC (≥ 0,317 нг/мл; AUC – 0,943; p = 0,048) и ИФН-альфа (≤ 5,1 пг/мл; AUC – 0,900; p = 0,006). Уровни 
ИЛ‑6 ≥ 10 пг/мл (AUC – 0,986; p < 0,001) и ПКТ ≥ 0,1 нг/мл (AUC – 0,971; p < 0,001) показали высокую 
значимость в прогнозировании клинического хориоамнионита. При иммуногистохимическом анализе 
последов выявлено значимое повышение экспрессии ММП‑9 в плодных оболочках (p = 0,014) и сосудах 
пуповины (p = 0,025), а также ФН-альфа в ворсинах хориона (p = 0,020) у пациенток с ПИОВ.

М.А. Морозова, к.м.н., В.Ф. Беженарь, д.м.н., проф.
Адрес для переписки: Виталий Федорович Беженарь, bez-vitaly@yandex.ru  
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Заключение. Разработан и внедрен дифференцированный алгоритм ведения пациенток с ПИОВ 
на доношенном сроке, основанный на определении уровней ИЛ‑6 и ПКТ в материнской крови, позволяющий 
своевременно переходить от выжидательной тактики к активно-выжидательной и снижать частоту 
инфекционных осложнений. Пациенткам группы риска по развитию ПИОВ рекомендуется определение 
уровней sMIC и ИФН-альфа при достижении 37 недель гестации для своевременного дообследования 
и возможной дородовой госпитализации с целью минимизации риска ПИОВ и связанных с ним осложнений.

Ключевые слова: преждевременное излитие околоплодных вод, хориоамнионит, интерлейкин 6, 
интерлейкин 18, растворимый эндоглин, прокальцитонин, интерферон альфа, sMIC, фибронектин, 
матриксная металлопротеиназа 9, тактика ведения беременности и родов

Введение
Преждевременное излитие околоплодных вод 
(ПИОВ), или преждевременный разрыв плод-
ных оболочек, является одним из  наиболее рас-
пространенных осложнений  гестационного пе-
риода, регистрируемым, согласно современным 
эпидемиологическим данным, в  10–20% случаев 
всех беременностей [1–3] и вносящим существен-
ный вклад в материнскую и неонатальную заболе-
ваемость и смертность [4]. 
Современная концепция этиопатогенеза ПИОВ рас-
сматривает многофакторный генез с ведущей ролью 
воспаления как инфекционной, так и асептической 
природы [5–8]. Активация локального воспали-
тельного ответа инициирует окислительный стресс 
и  дисбаланс системы протеолиза, что приводит 
к преждевременному клеточному старению и апоп-
тозу, а также к деградации внеклеточного матрикса 
плодных оболочек под действием матриксных метал-
лопротеиназ (ММП) [5, 9–12].
Несмотря на многочисленные исследования, поиск 
значимых предикторов ПИОВ и ассоциированных 
с ним осложнений продолжается [13, 14]. Отсутст-
вуют также объективные критерии выбора акушерс
кой тактики при наступившем разрыве оболочек, 
а  длительность консервативных мероприятий при 
выжидательной и  активно-выжидательной такти-
ке варьирует от 6–12 до 72 часов [9, 15, 16]. В связи 
с этим актуально изучение прогностической значи-
мости биомолекул – про- и противовоспалительных 
цитокинов (интерлейкин (ИЛ) 6, ИЛ-18, интерферон 
(ИФН) альфа), маркеров клеточного стресса (sMIC) 
и  эндотелиальной дисфункции (sEng) для разра-
ботки дифференцированных подходов к  ведению 
беременности и  родов при ПИОВ на  доношенном 
сроке [13, 14, 17–19].
Цель – оптимизировать тактику ведения беременно-
сти и родов при ПИОВ на доношенном сроке на ос-
новании оценки комплекса биомаркеров воспаления, 
эндотелиальной дисфункции и стресс-индуцирован-
ных молекул для снижения инфекционных рисков 
у матери, плода и новорожденного.

Материал и методы
Исследование выполнено на базе Перинатального 
центра клиники и кафедры акушерства, гинеколо-
гии и неонатологии Первого Санкт-Петербургского 

государственного медицинского университета 
им.  академика И.П. Павлова (заведующий кафе-
дрой – д.м.н., проф. В.Ф. Беженарь) и патоморфоло-
гической лаборатории ООО «Морфолаб» (главный 
врач – Д.В. Семенихин) в период 2021–2025 гг. В ис-
следование было включено 128 пациенток в возрас
те 18–45 лет со сроком гестации ≥ 37 недель.
Критерии включения: 
	■ возраст 18–45 лет;
	■ одноплодная доношенная беременность (≥ 37 не-

дель);
	■ подписание информированного согласия на учас-

тие в исследовании.
Критерии невключения: 
	■ многоплодие;
	■ тяжелая соматическая патология в стадии деком-

пенсации;
	■ хронические воспалительные заболевания в  фазе 

обострения;
	■ преэклампсия тяжелой степени;
	■ предлежание или преждевременная отслойка нор-

мально расположенной плаценты.
Критерий исключения – отказ от участия в исследо-
вании.
Пациенток разделили на две группы: основную со-
ставили 90 беременных с  ПИОВ на  доношенном 
сроке, контрольную – 38 женщин с физиологически-
ми родами и своевременным излитием вод. Паци-
ентки основной группы были разделены три равные 
подгруппы (по 30 в каждой) в зависимости от такти-
ки ведения – выжидательной, активно-выжидатель-
ной и активной.
Анализировали соматический,  гинекологический 
и репродуктивный анамнез, особенности течения бе-
ременности, родов, структуру гестационных ослож-
нений и исходов для матери, плода и новорожден-
ного.
Лабораторные методы включали стандартное об-
следование согласно клиническим рекомендациям 
«Нормальная беременность» [20]: общий анализ 
крови с лейкоцитарной формулой, общий анализ 
мочи, биохимический анализ крови, коагулограм-
му, определение  группы крови и  резус-фактора, 
микроскопическое исследование отделяемого 
из  уретры, влагалища и  цервикального канала, 
а  также микробиологическое исследование от-
деляемого цервикального канала, околоплодных 
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вод в  случае абдоминального родоразрешения 
и лохий. 
Кроме того, уровни ИЛ-6, ИЛ-18, ИФН-альфа, про-
кальцитонина (ПКТ) в сыворотке крови определяли 
методом твердофазного иммуноферментного анализа 
(ИФА) с тест-системами «Вектор-Бест» (Россия), фи-
бронектина (ФН) – с тест-системами «ИМТЕК» (Рос-
сия). Уровни sEng и sMIC определяли методом ИФА 
с использованием моноклональных антител, разрабо-
танных в лаборатории гибридомной технологии ФГБУ 
«Российский научный центр радиологии и хирургиче-
ских технологий им. академика А.М. Гранова».
Ультразвуковое исследование включало фетоме-
трию, измерение амниотического индекса, церви-
кометрию, доплерометрию в системе «мать – пла-
цента  – плод» на  аппарате GE Voluson 730 Expert 
(General Electric, США). Кардиотокография выпол-
нялась с помощью кардиотокографа Philips Avalon 
FM20 (Philips, Германия) с  регистрацией каждые 
12  часов в  латентном периоде при ПИОВ и  по 
акушерской ситуации в родах. 
Патоморфологическое исследование последов вклю-
чало стандартную гистологию и иммуногистохимию 
с оценкой экспрессии ММП‑9, ИЛ‑6 и ФН с помощью 
тест-систем HUABIO (Китай).
Тактика ведения беременности и родов при ПИОВ 
была следующей:
	■ выжидательной  – динамическое наблюдение за 

спонтанным развитием родовой деятельности 
в  течение 72 часов  – при отсутствии противопо-
казаний и показаний для срочного и экстренного 
родоразрешения;

	■ активно-выжидательной с  последующей преин-
дукцией и  индукцией родов через 24 часа после 
излития вод  – при наличии высокого риска ин-
фекционных осложнений и  противопоказаний 
к выжидательной тактике (задержка роста плода, 
преэклампсия, мекониальное окрашивание вод 
(угрожающая  гипоксия плода, признаки внутри-
амниотической инфекции),  гестационный сахар-
ный диабет (ГСД));

	■ активной – индукция родов при зрелой шейке мат-
ки через шесть часов при отсутствии спонтанной 
родовой деятельности.

Антибактериальная профилактика начиналась через 
18 часов от момента излития околоплодных вод при 
выжидательной тактике, сразу – при высоком риске 
инфекционных осложнений.
Степень зрелости шейки матки оценивали по шкале 
Г.Г. Хечинашвили. Преиндукция родов проводилась 
с  использованием синтетических антигестагенов 
и заключалась в двукратном пероральном введении 
мифепристона 200 мг с 12-часовым интервалом. Для 
индукции родов применялся окситоцин. В отсутст-
вие эффекта от преиндукции и индукции родов, при 
возникновении других осложнений и  состояний, 
требующих быстрого родоразрешения, выполнялась 
операция кесарева сечения.
Статистическая обработка данных осуществля-
лась с использованием пакетов программ IBM SPSS 

Statistics 23, Statistica 10, StatTech v. 4.9.2. Нормаль-
ность распределения проверяли исходя из крите-
риев Шапиро – Уилка и Колмогорова – Смирнова. 
При сравнении количественных данных применя-
ли критерии Манна – Уитни и Краскела – Уоллиса. 
Прогностическую значимость оценивали с помо-
щью ROC‑анализа с расчетом AUC (area under the 
curve – площадь под ROC-кривой), чувствитель-
ности, специфичности и точек отсечения (cut-off). 
Различия считали статистически значимыми при 
p < 0,05.

Результаты
Клинико-анамнестическая характеристика пациенток
Пациентки основной и контрольной групп были со-
поставимы по возрасту: средний возраст составил 
31,7 ± 4,7 и 31,1 ± 4,3 года соответственно (p = 0,848). 
Индекс массы тела (ИМТ) у пациенток с ПИОВ был 
выше – 28,1 [25,1; 29,8] против 25,8 [24,3; 27,7] кг/м² 
(p = 0,039). Проведенный логистический регресси-
онный анализ определил точку отсечения (cut-off) 
ИМТ, которая составила 27,3 кг/м² (отношение шан-
сов (ОШ) 2,9; 95%-ный доверительный интервал 
(ДИ) 1,8–7,8), что указывает на трехкратное увели-
чение риска ПИОВ на доношенном сроке у женщин 
с ИМТ выше порогового значения.
Паритет был значимо выше в контрольной группе 
(р = 0,008). Медиана числа беременностей у женщин 
с физиологическими родами составила 2 [1,25; 4,0], 
тогда как в основной группе – 1 [1; 2]. Среди паци-
енток с  ПИОВ превалировали первобеременные 
(51 (56,7%)), что соответствует данным мировой ли-
тературы [21].
Многоводие, которое чаще отмечалось у пациенток 
основной группы (17 (18,9%) и 1 (2,6%) пациентка со-
ответственно; р = 0,046), увеличивало риски ПИОВ 
в 9,1 раза (95% ДИ 1,4–86,9; р = 0,046). Сопутствую-
щие заболевания мочевыделительной системы также 
значимо преобладали у женщин с ПИОВ (22 (24,4%) 
и 3 (7,9%) соответственно; р = 0,044). Частота встре-
чаемости ГСД, истмико-цервикальной недостаточ-
ности, рубцовой деформации шейки матки вследст
вие ее конизации и  неспецифических нарушений 
биоценоза влагалища в группах значимо не различа-
лась (р > 0,05).
В основной группе зарегистрировано 5 (5,6%) случа-
ев клинического хориоамионита (ХА). В контроль-
ной группе данное осложнение не зафиксировано.

Результаты лабораторного исследования
Уровень лейкоцитов периферической крови перед 
родами был значимо выше у  беременных с  ПИОВ 
(р = 0,014), тогда как уровень С-реактивного белка 
(СРБ) до родов существенно не различался (р = 0,925). 
В  послеродовом периоде концентрация СРБ была 
значимо выше у родильниц с ПИОВ (р = 0,016).
Концентрация про- и противовоспалительных био
маркеров, эндотелиальной дисфункции и  стресс-
индуцированных молекул в  группах представлена 
в табл. 1.

Клинические исследования
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Концентрации ИЛ-6, ИЛ-18, ПКТ, ФН, sEng в груп-
пах сравнения не  имели существенных различий 
(р > 0,05). Уровень противовоспалительного марке-
ра ИФН-альфа у беременных с ПИОВ был значимо 
(более чем в  2,5 раза) снижен (р = 0,006). Напро-
тив, уровень сывороточного маркера клеточного 
стресса sMIC был значимо выше в основной группе 
(р = 0,048).
Для оценки предиктивной способности данных 
молекул в  отношении дородового разрыва плод-
ных оболочек у женщин из групп риска (начиная 
с 37 недель гестации) был выполнен ROC-анализ. 
sMIC продемонстрировал высокую прогностичес
кую значимость: AUC – 0,943 (95% ДИ 87,9–100,0), 
чувствительность – 99,3%, специфичность – 72,5% 
(рис.  1). Точка отсечения (cut-off ) составила 

Таблица 1. Концентрация биомаркеров в основной и контрольной группах

Показатель Основная группа (n = 90) Контрольная группа (n = 38) p

ИЛ-6, пг/мл 5,99 [3,14; 9,92] 6,17 [3,77; 8,09] 0,775

ИД-18, пг/мл 320 [267; 520] 252 [231; 469] 0,511

ИФН-альфа, пг/мл 1,75 [1,18; 3,00] 4,61 [2,09; 22,6] 0,006

ПКТ, нг/мл 0,047 [0,03; 0,068] 0,074 [0,042; 0,083] 0,123

ФН, нг/мл 0,03 [0,02; 0,05] 0,03 [0,02; 0,04] 0,904

sEng, нг/мл 819,3 [670,7; 1229,3] 1007,2 [756,6; 1335,8] 0,688

sMIC, нг/мл 0,614 [0,387; 1,670] 0,430 [0,233; 0,519] 0,048

Таблица 2. Уровни биомаркеров у пациенток с ПИОВ в зависимости от наличия клинических признаков хориоамнионита
Показатель Наличие хориоамнионита (n = 5) Отсутствие хориоамнионита (n = 85) p
ИЛ-6, пг/мл 111,01 [32,07; 169,32] 6,05 [3,12; 10,40] < 0,001
ИЛ-18, пг/мл 172,85 [124,86; 421,13] 227,42 [168,35; 464,12] 0,319
ИФН-альфа, пг/мл 2,09 [1,82; –] 1,64 [1,18; 2,55] 0,801
ПКТ, нг/мл 0,570 [0,510; 0,720] 0,047 [0,030; 0,065] < 0,001
ФН, нг/мл 0,02 [0,01; 0,04] 0,03 [0,02; 0,05] 0,421
sEng, нг/мл 835,6 [724,8; 1354,2] 801,2 [699,3; 1149,4] 0,874
sMIC, нг/мл 0,548 [0,254; 1,362] 0,614 [0,368; 1,850] 0,623

0,317 нг/мл. При превышении данного уровня 
риск ПИОВ возрастает в 8,6 раза (ОШ 8,6; 95% ДИ 
1,46–50,4; р = 0,048).
Показана высокая предиктивная способность 
ИФН-альфа: AUC – 0,900, чувствительность – 92,9%, 
специфичность – 70,8% (рис. 2). Точкой отсечения 
определен уровень 5,1 пг/мл. Снижение концент-
рации ИФН-альфа до 5,1 пг/мл и ниже ассоцииро-
вано с увеличением вероятности ПИОВ в 22,8 раза 
(ОШ 22,8; 95% ДИ 3,29–117,9; p = 0,006).
Важным этапом исследования стало сравнение 
уровней изучаемых биомаркеров у  пациенток ос-
новной  группы, у  которых беременность и  роды 
осложнились развитием клинического ХА (5 (5,6%) 
случаев), с показателями женщин без данного ослож-
нения (табл. 2).

Рис. 1. ROC-кривая возможности использования sMIC 
в качестве предиктора ПИОВ на доношенном сроке

Рис. 2. ROC-кривая возможности использования ИФН-альфа 
в качестве предиктора ПИОВ на доношенном сроке
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Таблица 3. Уровни экспрессии ММП-9, ФН-альфа, ИЛ-6 в плодных оболочках, сосудах пуповины и ворсинах хориона

Показатель Основная группа (n = 30) Контрольная группа (n = 10) p

ММП-9 оболочки, M ± SD 47,86 ± 11,78 29,32 ± 11,26 0,014

ММП-9 сосудов пуповины, M ± SD 48,88 ± 13,32 31,63 ± 13,76 0,025

ММП-9 ворсин хориона, M ± SD 62,09 ± 13,41 67,20 ± 10,81 0,887

ФН-альфа оболочки, Me [IQR] 91,22 [85,48; 92,23] 88,28 [83,15; 91,47] 0,329

ФН-альфа сосудов пуповины, M ± SD 33,16 ± 17,04 27,48 ± 19,38 0,283

ФН-альфа ворсин хориона, M ± SD 35,61 ± 14,64 18,92 ± 13,85 0,020

ИЛ-6 оболочки, M ± SD 36,50 ± 9,52 41,39 ± 11,45 0,696

ИЛ-6 сосудов пуповины, M ± SD 22,94 ± 5,47 19,01 ± 7,72 0,379

ИЛ-6 ворсин хориона, Me [IQR] 69,90 [60,95; 72,62] 64,35 [60,17; 69,88] 0,435

Развитие клинического ХА сопровождалось значи-
тельным нарастанием концентраций ИЛ-6 и  ПКТ 
(p < 0,001 в  обоих случаях) при отсутствии суще-
ственных различий других показателей (p > 0,05). 
ROC-анализ подтвердил высокую диагностическую 
ценность ИЛ-6 и ПКТ в прогнозировании ХА. 
Для ИЛ-6 площадь под ROС-кривой составила 0,986 
(95% ДИ 95,8–100,0) (рис.  3), точка отсечения  – 
10,0 пг/мл (чувствительность – 100,0%, специфич-
ность – 78,6%; ОШ 8,1; 95% ДИ 7,0–94,4; р < 0,001).
Для ПКТ AUC составила 0,971 (95% ДИ 91,9–100,0) 
(рис. 4), точка отсечения – 0,1 нг/мл (чувствитель-
ность – 100,0%, специфичность – 94,3%; ОШ 5,3; 95% 
ДИ 3,1–53,9; р < 0,001).

Результаты морфологического исследования
Макро- и микроскопическое исследование после-
дов от пациенток основной и контрольной групп 
выявило сопоставимую частоту компенсаторно-
приспособительных реакций (ангиоматоз ворсин) 

и дистрофических изменений (отложение фибри-
ноида, кальцинаты) (р > 0,05). Однако частота ги-
стологически верифицированного мембранита 
было существенно выше в  подгруппе с  выжида-
тельной тактикой (р = 0,038) по сравнению с под-
группой, в которой применялась активная тактика, 
что, вероятно, связано с  длительным безводным 
промежутком.
Иммуногистохимическое исследование продемон-
стрировало значимые изменения в последе у пациен-
ток с ПИОВ (табл. 3). 
У пациенток с ПИОВ экспрессия ММП-9 в плод-
ных оболочках и сосудах пуповины была сущест-
венно выше, чем у пациенток контрольной группы 
(р = 0,014 и р = 0,025 соответственно). Это может 
свидетельствовать об  активации процессов фер-
ментативного протеолиза коллагенового каркаса 
оболочек, ведущих к  их деградации и  разрыву. 
В группах отмечались также существенные разли-
чия в  экспрессии ФН-альфа в  ворсинах хориона 

Рис. 3. ROC-кривая возможности использования ИЛ-6 в качестве  
предиктора хориоамнионита при преждевременном 
излитии околоплодных вод на доношенном сроке

Рис. 4. ROC-кривая возможности использования ПКТ в качестве 
предиктора хориоамнионита при преждевременном излитии 
околоплодных вод на доношенном сроке
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(р = 0,020), что отражает процессы ремоделиро-
вания тканей в результате инфекционного и асеп-
тического воспаления. При сравнении подгрупп 
с  различной акушерской тактикой установлено, 
что экспрессия ММП-9 в ворсинах хориона была 
достоверно выше при активно-выжидательной 
тактике по сравнению с активной (р = 0,028), что 
коррелирует с большей длительностью безводного 
периода.
Следует отметить, что прямых корреляционных свя-
зей между экспрессией маркеров протеолиза и вос-
паления в тканях и уровнями этих показателей в пе-
риферической крови не обнаружено (р > 0,05). 

Перинатальные исходы
Аномалии родовой деятельности зарегистриро-
ваны в 5 (5,6%) случаях, причем все в подгруппе 
с  активно-выжидательной тактикой (p = 0,016). 
Это может быть обусловлено медикаментозной ин-
дукцией на  фоне недостаточной зрелости шейки 
матки. Доля операций кесарева сечения была мак-
симальной при выжидательной тактике (9 (30,0%) 
случаев) и минимальной при активной (3 (10,0%) 
случая). Однако данные различия не  достигли 
уровня статистической значимости (р = 0,075). 
Выжидательная и активно-выжидательная такти-
ка не привела к достоверному увеличению частоты 
оперативных родов.
Интегрированная оценка состояния новорожденных 
и перинатальных исходов представлена в табл. 4.
Статистически значимых различий в частоте асфик-
сии (легкая степень зафиксирована в трех случаях, 
средняя – в одном), частоте реализации внутриам-
ниотической инфекции у детей и переводов на вто-
рой этап выхаживания между тремя подгруппами 
не выявлено (р > 0,05). Случаев раннего неонаталь-
ного сепсиса не зарегистрировано. Продолжитель-
ность послеродовой госпитализации в подгруппах 
основной  группы значимо не  различалась (медиа-
на – 5 дней; р > 0,05), но значимо превышала тако-
вую в контрольной группе (р < 0,01). Эти результа-
ты подтверждают безопасность пролонгирования 

Таблица 4. Перинатальные исходы при ПИОВ в зависимости от тактики ведения беременности и родов

Показатель Выжидательная тактика 
(n = 30)

Активно-выжидательная 
тактика (n = 30)

Активная тактика 
(n = 30)

p

Масса при рождении, г 3190 [3040; 3585] 3185 [3020; 3485] 3520 [3330; 3770] 0,052

Оценка по шкале Апгар на 1-й минуте 8 [8; 8] 8 [8; 8] 8 [8; 8] 0,406

Оценка по шкале Апгар на 5-й минуте 9 [9; 9] 9 [8; 9] 9 [9; 9] 0,291

Количество новорожденных, 
потребовавших антибактериальной 
терапии, абс. (%)

5 (16,7) 6 (20,0) 1 (2,6) 0,221

Доля внутриамниотической 
инфекции, абс. (%)

4 (13,3) 3 (10,0) 1 (2,6) 0,089

Продолжительность послеродовой 
госпитализации, дни 

5 [5; 5] 5 [5; 5] 5 [5;5] 0,118

латентного периода при строгом соблюдении крите-
риев отбора пациенток.
Проведенный корреляционный анализ выявил пря-
мую связь слабой силы между уровнем сывороточ-
ного ИФН-альфа матери и оценкой новорожденного 
по шкале Апгар на пятой минуте (R = 0,255; p = 0,036), 
а также обратные корреляции уровней ИЛ-6 и ФН 
с массой новорожденных (р < 0,05).

Алгоритм ведения
Полученные результаты легли в основу разработан-
ного нами патогенетически обоснованного алгорит-
ма оптимизации акушерской тактики при ПИОВ 
на  доношенном сроке. На  основании полученных 
математических моделей разработан дифференци-
рованный алгоритм:

	✓ пациенткам из  группы риска (первородящие, 
женщины с  многоводием, ИМТ ≥ 27,3 кг/м²) на-
чиная с  37-й недели  гестации на  амбулаторном 
приеме рекомендуется проводить забор крови 
для определения уровней sMIC и  ИФН-альфа. 
При концентрации ИФН-альфа ≤ 5,1 пг/мл и/или 
sMIC ≥ 0,317 нг/мл пациентку следует относить 
к группе высокого риска реализации ПИОВ и на-
значать комплекс лечебно-профилактических 
мероприятий, включающий поиск и  санацию 
хронических очагов инфекции, а  также предус-
матривающий своевременную дородовую  госпи-
тализацию для снижения риска осложнений, ас-
социированных с  ПИОВ (выпадение пуповины 
и мелких частей плода, преждевременная отслойка 
нормально расположенной плаценты);

	✓ пациенткам с  ПИОВ на  доношенном сроке в  от-
сутствие противопоказаний и  показаний к  экс-
тренному или срочному родоразрешению, а  так-
же при низком исходном инфекционном риске 
инициируется выжидательная тактика. Помимо 
стандартного лабораторного минимума рекомен-
довано определение в  сыворотке крови уровней 
ИЛ‑6 и  ПКТ. При значениях ИЛ‑6 < 10,0 пг/мл 
и ПКТ < 0,1 нг/мл выжидательную тактику продол-
жают (до 72 часов). При превышении пороговых 
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значений данных биомаркеров рекомендуется пе-
ресмотреть тактику в  сторону активно-выжида-
тельной, что способствует минимизации инфек-
ционных рисков для матери и  новорожденного 
(р < 0,05).

Выводы
На основании полученных данных можно сформули-
ровать следующие выводы:
1. Значимыми клинико-анамнестическими фактора-
ми, ассоциированными с риском развития преждев-
ременного излития околоплодных вод при доношен-
ной беременности, являются предстоящие первые 
роды (р = 0,008), многоводие (ОШ 9,1; р = 0,046) 
и ИМТ ≥ 27,3 кг/м² (ОШ 2,9; р = 0,039).
2. sMIC обладает высокой предиктивной значимостью 
в отношении реализации ПИОВ на сроке ≥ 37 не-
дель гестации. Повышение его концентрации в пери-
ферической крови матери ≥ 0,317 нг/мл увеличивает 
вероятность наступления ПИОВ в 8,6 раза (чувстви-
тельность – 99,3%, специфичность – 72,5%; р < 0,05).
3. Развитие ПИОВ ассоциировано со  снижени-
ем уровня ИФН-альфа (р = 0,006). Концентрация 
ИФН-альфа ≤ 5,1 пг/мл увеличивает математическую 

вероятность ПИОВ в 22,8 раза (чувствительность – 
92,9%, специфичность – 70,8%; р < 0,05).
4. Объективными предикторами развития клиниче-
ского ХА при ПИОВ служат ИЛ‑6 (пороговое значе-
ние ≥ 10 пг/мл; ОШ 8,1; р < 0,05) и ПКТ (пороговое 
значение ≥ 0,1 нг/мл; ОШ 5,3; р < 0,05), демонстриру-
ющие высокую чувствительность на этапе субклини-
ческого течения инфекционного процесса.
5. Патоморфологический субстрат ПИОВ на  до-
ношенном сроке характеризуется выраженной ло-
кальной активацией ферментативного протеолиза, 
манифестирующейся в статистически значимом по-
вышении экспрессии ММП‑9 в плодных оболочках 
(р = 0,014) и сосудах пуповины (р = 0,025), а также 
усилением экспрессии фибронектина в ворсинах хо-
риона (р = 0,020).
6. Внедрение дифференцированного клинического 
алгоритма, основанного на  определении уровней 
ИЛ‑6 (< 10 пг/мл) и ПКТ (< 0,1 нг/мл), позволяет без-
опасно пролонгировать латентный период в рамках 
выжидательной тактики без ухудшения неонаталь-
ных исходов и своевременно осуществлять переход 
к активным действиям при субклиническом нараста-
нии угрозы инфекционных осложнений.  
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Optimization of Obstetric Management in Term Premature Rupture of Membranes Based 
on the Assessment of Pro- and Anti-Inflammatory Biomarkers, Markers of Endothelial Dysfunction, 
and Stress-Induced Molecules  
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Academician I.P. Pavlov First St. Petersburg State Medical University  

Contact person: Vitaly F. Bezhenar, bez-vitaly@yandex.ru    

Relevance. Premature rupture of membranes (PROM) remains a challenge in obstetrics and contributes 
significantly to maternal and neonatal morbidity and mortality due to infectious complications 
(chorioamnionitis, neonatal sepsis) and other conditions (labor abnormalities, placental abruption, 
fetal distress, cord prolapse).
Objective – to optimize the management of pregnancy and delivery in term PROM based 
on the assessment of a panel of biomarkers of inflammation, endothelial dysfunction, and stress induced 
molecules to reduce infectious risks for the mother, fetus, and newborn.
Material and methods. A comprehensive clinical and laboratory examination was performed 
in 128 patients at ≥ 37 weeks of gestation. The main group comprised 90 pregnant women with PROM 
divided into three equal subgroups according to management strategy (expectant, active-expectant, 
and active), and the control group included 38 patients with physiological labor and spontaneous 
rupture of membranes at term. Serum levels of interleukins (IL) 6 and IL-18, interferon (IFN) 
alpha, procalcitonin (PCT), fibronectin (FN), sEng, and sMIC were measured by enzyme-linked 
immunosorbent assay. A morphological examination of the placentas with assessment of matrix 
metalloproteinase 9 (MMP-9), FN-alpha, and IL-6 expression was performed. Statistical analysis 
included the Shapiro – Wilk, Kolmogorov – Smirnov, Mann – Whitney, Kruskal – Wallis tests, 
Spearman's rank correlation, and ROC analysis (AUC, cut-off ). Differences were considered statistically 
significant at p < 0.05.
Results. Significant risk factors for term PROM were primiparity (p = 0.008), polyhydramnios 
(odds ratio [OR] 9.1; p = 0.046), and body mass index ≥ 27.3 kg/m² (OR 2.9; p = 0.039). 
sMIC ≥ 0.317 ng/mL (AUC – 0.943; p = 0.048) and IFN-alpha ≤ 5.1 pg/mL (AUC – 0.900; p = 0.006) 
demonstrated high predictive value for the diagnosis of PROM. IL-6 ≥ 10 pg/mL (AUC – 0.986; 
p < 0.001) and PCT ≥ 0.1 ng/mL (AUC – 0.971; p < 0.001) showed high significance in predicting 
clinical chorioamnionitis. Immunohistochemical analysis of the placentas revealed significantly 
increased expression of MMP-9 in the fetal membranes (p = 0.014) and umbilical cord vessels 
(p = 0.025), as well as FN-alpha in chorionic villi (p = 0.020) in patients with PROM.
Conclusion. A differentiated algorithm for managing patients with term PROM has been developed 
and implemented, based on the measurement of maternal serum IL-6 and PCT levels, which allows 
timely transition from expectant to active-expectant management and reduces the incidence of infectious 
complications. For patients at risk of PROM, measurement of sMIC and IFN-alpha levels upon 
reaching 37 weeks of gestation is recommended for timely further evaluation and possible antenatal 
hospitalization to minimize the risk of PROM and associated complications.

Keywords: premature rupture of membranes, chorioamnionitis, interleukin 6, interleukin 18, soluble 
endoglin, procalcitonin, interferon alpha, sMIC, fibronectin, matrix metalloproteinase 9, pregnancy 
and delivery management
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Актуальность. Генитоуринарный менопаузальный синдром (ГУМС) обусловлен атрофическими 
и дистрофическими процессами в эстроген-зависимых тканях и структурах нижней трети мочеполового 
тракта. Стартовая терапия дизурических расстройств и симптомов ГУМС дозированным кремом 
Триофемин на основе композиции фитокомплекса, лактобактерий, гиалуроновой кислоты и пантенола 
способствует восстановлению гидролипидного баланса, оказывает противовоспалительное, 
антисептическое и регенерирующее действие, повышает резистентность слизистой оболочки 
вульвовагинального и уретрального эпителия, снижает риск присоединения условно-патогенной инфекции.
Цель – оценить эффективность и безопасность стартового лечения пациенток с ГУМС и дизурическими 
расстройствами дозированным кремом Триофемин на основе композиции фитокомплекса (экстрактов диоскореи, 
центеллы азиатской, красного клевера, листьев алоэ), лактобактерий, гиалуроновой кислоты и пантенола.
Материал и методы. Под наблюдением находилось 30 женщин в возрасте 43–58 лет. Критериями включения 
в исследование служили симптомы ГУМС и вульвовагинальной атрофии (ВВА). Дизайн исследования 
предусматривал два визита, включавших стандартные процедуры обследования: оценку динамики индекса 
вагинального здоровья, заполнение опросников, оценку боли по визуальной аналоговой шкале. Для интегральной 
оценки состояния пациенток использовали русскоязычную версию шкалы симптомов тазовой боли, ургентности 
и частоты мочеиспускания (PUF Scale), адаптированную для женщин. Дозированный крем Триофемин назначали 
один раз в сутки в течение 30 дней. Эффективность и безопасность терапии оценивали по итогам лечения.
Заключение. Продемонстрированы эффективность и безопасность стартовой терапии дозированным 
кремом Триофемин в схеме лечебных мероприятий при ГУМС, ВВА и дизурических расстройствах. После 
применения крема жжение в области интимной зоны уменьшилось в 4,8 раза, раздражение – в 2,8 раза. 
Отмечалось повышение чувствительности в области наружных половых органов в 3,1 раза. В совокупности 
полученные данные указывают на выраженную однонаправленную положительную динамику субъективных 
проявлений ГУМС. Нормализовался уровень pH влагалища, увеличилось количество лактобацилл, повысился 
индекс вагинального здоровья. Зафиксировано благоприятное влияние терапии на дизурические симптомы: 
поллакиурию, ноктурию, цисталгию, императивные позывы на мочеиспускание, стрессовое недержание 
мочи. Состояние пациенток, оцениваемое по шкале PUF, свидетельствует о положительной динамике 
как по выраженности симптомов и степени беспокойства, так и по общей итоговой оценке, средний балл 
по которой снизился более чем в два раза. Доказанные терапевтическая эффективность и безопасность 
местного негормонального лечения расширяют перспективы оказания лечебно-профилактической помощи 
женщинам в переходном менопаузальном периоде и менопаузе.
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Клинические исследования

Актуальность
Генитоуринарный менопаузальный синдром (ГУМС) – 
комплекс вагинальных и мочевых симптомов, связан-
ных с  развитием атрофических и  дистрофических 
процессов в тканях влагалища и вульвы, мышцах тазо-
вого дна, связочном аппарате матки, а также нижних 
мочевых структурах – уретре и мочевом пузыре [1–3].
Симптомы ГУМС в виде различной степени выражен-
ности вульвовагинальных и уринарных нарушений, 
значительно влияющих на качество жизни и сексу-
альную функцию, наблюдаются у  60–65% женщин 
в возрасте 45–50 лет и у 90–93% в возрасте старше 
50 лет [1–4].
К наиболее распространенным симптомам ГУМС отно-
сят признаки вульвовагинальной атрофии (ВВА) – су-
хость влагалища, диспареунию, жжение и зуд, а также 
дизурические расстройства – поллакиурию, ноктурию, 
цисталгию, императивные позывы на мочеиспускание, 
недержание мочи, стрессовое недержание мочи, реци-
дивирующие инфекции мочевых путей, синдром болез-
ненного мочевого пузыря и др. [1, 2, 5].
Распространенность дизурических расстройств (в част-
ности, императивные позывы на мочеиспускание и не-
держание мочи) и их выраженность зависят от длитель-
ности постменопаузы: частота возрастает с 15,5% при 
длительности менопаузы до пяти лет до 41,4% при дли-
тельности 20 лет и более [1–3, 6].
Через год после менопаузы распространенность сухости 
влагалища составляет от 62 до 67%, диспареунии – 67,5%, 
зуда – 40%, жжения – 48%, дизурии – 15% [1–3, 7].
В исследовании I. Selvi и соавт. с участием 403 пациен-
ток в возрасте 43–75 лет наиболее распространенными 
симптомами ГУМС были сухость влагалища (66,2%), 
снижение лубрикации (55,3%), императивные позывы 
на мочеиспускание (54,8%), недержание мочи (39,2%). 
В группе обследования отмечалась высокая доля сред-
нетяжелой и  тяжелой форм всех видов недержания 
мочи, при этом число пациенток, ранее обращавших-
ся к врачу по поводу своих симптомов, было низким 
(52,8%). Авторы отметили также снижение показателей 
качества жизни в психосоциальном и сексуальном ас-
пектах [8].
Цель данного исследования – оценить эффективность 
и безопасность стартового лечения ГУМС и дизуриче-
ских расстройств дозированным кремом Триофемин 
на  основе композиции фитокомплекса (экстрактов 
диоскореи, центеллы азиатской, красного клевера, 
листьев алоэ), лактобактерий, гиалуроновой кислоты 
и пантенола.

Материал и методы
В клиническое исследование были включены 30 паци-
енток с симптомами ГУМС, ВВА и дизурическими рас-
стройствами. 
Критерии исключения:
	■ гиперчувствительность к любому из компонентов, 

входящих в состав исследуемого препарата;
	■ острые и хронические (в стадии обострения) воспали-

тельные заболевания органов малого таза; инфекции, 
передаваемые половым путем;



18
Эффективная фармакотерапия. 34/2026

	■ применение местной топической  гормональной тера-
пии (местных интравагинальных эстрогенов за три 
месяца до включения в  исследование и  в настоящее 
время);

	■ любое клинически значимое состояние, при котором, 
по мнению исследователя, пациентка не может прини-
мать участие в исследовании.

В ходе клинического исследования проведено два визи-
та, включавших стандартные процедуры обследования: 
рН-метрию влагалищного секрета, оценку состояния 
микрофлоры урогенитального тракта (Фемофлор-16), 
определение индекса вагинального здоровья (ИВЗ), 
консультацию уролога для исключения инфекции мо-
чевыводящих путей, заполнение опросников, оценку 
боли по визуальной аналоговой шкале (ВАШ). Для ин-
тегральной оценки состояния пациенток использова-
ли русскоязычную версию шкалы симптомов тазовой 
боли, ургентности и частоты мочеиспускания (Pelvic 
Pain and Urgency/Frequency Patient Symptom Scale, PUF 
Scale), адаптированную для женщин [5].
Дозированный крем Триофемин назначали один раз 
в сутки в течение 30 дней. Эффективность и безопас-
ность терапии оценивали по итогам лечения.

В  соответствии с  протоколом исследования, выра-
женность вульвовагинальных симптомов оценивали 
по ВАШ, адаптированной Е.И. Ермаковой (табл. 1), при 
исходном обследовании (визит 1) и через 30 ± 1 день при-
менения крема Триофемин (визит 2). Динамика баллов 
ВАШ была предусмотрена протоколом в качестве одного 
из критериев оценки эффективности терапии [7].
Для оценки боли и дискомфорта при мочеиспускании 
и наполнении мочевого пузыря использовали десяти
балльную ВАШ: 0 баллов – болевые ощущения отсут-
ствуют; 1–3 балла  – незначительная болезненность; 
4–6 баллов – умеренная боль; 7–9 баллов – сильный боле-
вой синдром; 10 баллов – невыносимая боль.
Для оценки дизурических симптомов на  фоне ГУМС 
применяли шкалу симптомов тазовой боли, ургентности 
и частоты мочеиспускания (PUF Scale) (табл. 2) [5, 8].
Раздел «Оценка симптомов» шкалы PUF включает сумму 
баллов по следующим вопросам (1, 2а, 4а, 5, 6, 7а, 8а):
1. Сколько раз за день вы посещаете туалет?
2а. Сколько раз за ночь вы посещаете туалет? 
4а. Если вы ведете активную сексуальную жизнь, ощу-
щаете ли вы в настоящее время или ощущали ранее боль 
и симптомы во время либо после полового акта?
5. Чувствуете ли вы боль в области мочевого пузыря или 
органов таза (во влагалище, внизу живота, в уретре, про-
межности)?
6. После посещения туалета у вас бывают неотложные 
позывы к мочеиспусканию? 
7а. При появлении болевых ощущений они обычно бывают…
8а. Если у вас бывают неотложные позывы к мочеиспу-
сканию, то они обычно…
Раздел «Оценка беспокойства» включает сумму баллов 
по следующим вопросам (2b, 4b, 7b, 8b):
2b. Если вы просыпаетесь ночью, чтобы пойти в туалет, 
вас это беспокоит? 
4b. Приходится ли вам избегать половых контактов из-за боли? 
7b. Беспокоят ли вас болевые ощущения? 
8b. Беспокоят ли вас неотложные позывы к мочеиспусканию?

Таблица 1. Шкала оценки вульвовагинальных симптомов (ВАШ)
Оценка вульвовагинальных симптомов (выберите только один ответ)
Сухость
0  нет 1  легкая 2  средняя 3  тяжелая
Раздражение
0  нет 1  легкое 2  среднее 3  тяжелое
Жжение
0  нет 1  легкое 2  среднее 3  тяжелое
Диспареуния (боль при половом акте)
0  нет 1  легкая 2  средняя 3  тяжелая
Боль при гинекологическом осмотре
0  нет 1  легкая 2  средняя 3  тяжелая
Общее количество баллов

Таблица 2. Шкала симптомов тазовой боли PUF*
1. Сколько раз за день вы посещаете туалет? (поллакиурия) 3–6 7–10 11–14 15–19 20+
2а. Сколько раз за ночь вы посещаете туалет? (ноктурия) 0 1 2 3 4+
2b. Если вы просыпаетесь ночью, чтобы пойти в туалет, вас это беспокоит? Никогда Немного Средне Очень –
3. В настоящее время вы ведете активную сексуальную жизнь? Да Нет – – –
4а. Если вы ведете активную сексуальную жизнь, ощущаете ли в настоящее 
время или ощущали ранее боль и симптомы во время либо после полового акта?

Никогда Иногда Обычно Всегда –

4b. Приходится ли вам избегать половых контактов из-за боли? Никогда Иногда Обычно Всегда –
5. Чувствуете ли вы боль в области мочевого пузыря или органов таза (во 
влагалище, внизу живота, в уретре, промежности)?

Никогда Иногда Обычно Всегда –

6. После посещения туалета у вас бывают неотложные позывы к мочеиспусканию? Никогда Иногда Обычно Всегда –
7а. При появлении болевых ощущений они обычно бывают… – незначительными умеренными сильными –
7b. Беспокоят ли вас болевые ощущения? Никогда Иногда Обычно Всегда –
8а. Если у вас бывают неотложные позывы к мочеиспусканию, то они обычно… – незначительные умеренные сильные –
8b. Беспокоят ли вас неотложные позывы к мочеиспусканию? Никогда Иногда Обычно Всегда –
Оценка симптомов (1, 2а, 4а, 5, 6, 7а, 8а) =
Оценка беспокойства (2b, 4b, 7b, 8b) =
Общая оценка (оценка симптомов + оценка беспокойства) =

* Русскоязычный бланк из приложения к исследованию Ю.А. Куприянова и соавт. 2024 г. Шкала адаптирована для женщин профессором Н.А. Татаровой.

Клинические исследования
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Результаты
Средний возраст пациенток составил 52,1 ± 5,5  года, 
среднее значение индекса массы тела – 23,9 ± 4,1 кг/м2; 
25 (83%) женщин были сексуально активны. 
К моменту включения в исследование в менопаузе нахо-
дилось 18 (60%) пациенток. Средняя длительность мено-
паузы – два с половиной года. 
Системную менопаузальную  гормональную терапию 
(таблетированные формы) применяли 9 (30%) пациенток. 
При первичном обследовании ведущей жалобой была 
сухость в области наружных половых органов у всех па-
циенток. Жжение испытывали 24 (80%) женщины, раз-
дражение – 25 (83,3%), снижение чувствительности – 19 
(63,3%), боль при гинекологическом осмотре – 8 (26,7%). 
Боль и дискомфорт при мочеиспускании и наполнении 
мочевого пузыря, учащенное мочеиспускание и нокту-
рия отмечались у 24 (80%) пациенток. В таблице 3 пред-
ставлена динамика жалоб пациенток на визите 1 перед 
началом терапии и в конце курса лечения.
На визите 2 сухость интимной области не зарегистриро-
вана ни у одной пациентки; за период наблюдения данный 
симптом удалось купировать полностью. Выраженная по-
ложительная динамика зафиксирована также в отноше-
нии жжения: к окончанию курса этот симптом сохранял-
ся только у 5 (16,7%) пациенток. После 30 дней терапии 
раздражение в области половых органов отмечалось у 9 
(30%) женщин. Абсолютное снижение частоты данного 
симптома составило 53,3 процентного пункта, или при-
близительно 64% относительно исходного показателя.
Увлажняющий и смягчающий эффекты крема Трио-
фемин обеспечиваются входящими в его состав гиа-
луроновой кислотой и пантенолом, а также фитоком-
плексом.
Через 30 дней терапии болевой симптом сохранялся у 4 
(13,3%) пациенток; болевые ощущения соответствовали 
умеренной непостоянной боли. Частота данного симпто-
ма уменьшилась в два раза (p = 0,1336).
Отдельно оценивалось снижение чувствительности 
в интимной зоне. После курса применения Триофемина 
чувствительность оставалась сниженной у 6 (20%) паци-
енток. Абсолютное снижение составило 43,3 процентно-
го пункта, а относительное уменьшение частоты симпто-
ма – приблизительно 68,4%.
Таким образом, после использования дозирован-
ного крема Триофемин один раз в  сутки в  течение 
30 дней на визите 2 жалоб на сухость не зафиксирова-
но ни у одной пациентки. Зарегистрировано снижение 
интенсивности жжения в 4,8 раза, жалоб на раздраже-
ние – в 2,8 раза. Показатель чувствительности в области 
половых органов увеличился в 3,1 раза. Кроме того, число 
пациенток, сообщавших о боли при гинекологическом 
осмотре, сократилось вдвое.
В совокупности полученные данные демонстрируют вы-
раженную однонаправленную положительную динамику 
субъективных проявлений ВВА и снижение суммарной 
интенсивности вульвовагинальных симптомов в течение 
30 дней применения Триофемина.
На визите 1 средний суммарный балл по шкале оценки 
вульвовагинальных симптомов (ВАШ, табл. 1) составил 
7,43 ± 2,80 и укладывался в диапазон от 4 (минимальный 

уровень умеренной непостоянной боли) до 9 баллов 
(максимальная оценка сильной боли). К окончанию лече-
ния уровень боли снизился до 0,50 ± 0,57 балла. Абсолют-
ное снижение среднего суммарного показателя составило 
6,93 балла, что соответствовало уменьшению выражен-
ности симптомов примерно на 93,3% относительно ис-
ходного уровня (рис. 1).
рН влагалищного секрета определяли у всех пациенток 
на обоих визитах. До лечения среднее значение рН со-
ставляло 5,04 ± 0,52. К концу исследования выявлено 
статистически значимое уменьшение значений рН до 
4,28 ± 0,23 (p = 0,0000) (рис. 2)
На  фоне эстрогенового дефицита происходит эли-
минация лактобактерий – нормальной микрофлоры 
урогенитального тракта, вырабатывающей молочную 
кислоту. Восстановление лактобациллярной микроф-
лоры является основной задачей профилактики ин-
фекционных заболеваний урогенитального тракта. 
В  состав дозированного крема Триофемин входят 
Lactobacillus acidophilus, Lactobacillus casei rhamnosus 
Doderleini, что обеспечивает восстановление домини-
рующей микрофлоры и кислотности.
После 30-дневного курса применения Триофемина 
результаты микробиологического исследования по-
казали положительную динамику в виде увеличения 
концентрации лактобацилл во влагалище: показатели 

Таблица 3. Оценка динамики жалоб у пациенток, абс. (%)
Симптом Визит 1 Визит 2 p*
Сухость в интимной зоне 30 (100,0) 0 (0,0) –
Жжение 24 (80,0) 5 (16,7) 0,0000
Раздражение 25 (83,3) 9 (30,0) 0,0002
Боль при гинекологическом осмотре 8 (26,7) 4 (13,3) 0,1336
Снижение чувствительности 19 (63,3) 6 (20,0) 0,0019
Боль и дискомфорт при мочеиспускании 
и наполнении мочевого пузыря, учащенное 
мочеиспускание и ноктурия

24 (80,0) 5 (16,7) 0,0000

* Тест МакНемара для связанных долей.

Рис. 1. Динамика суммарного балла ВАШ

Рис. 2. pH до и после лечения
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лактофлоры возросли в 1,3 раза – с 4,31 ± 2,67 до 5,49 ± 
1,25 (рис. 3). Восстановление микрофлоры происходит 
достаточно быстро, а период комфорта сохраняется 
дольше.
Для оценки выраженности ГУМС и  ВВА используют 
ИВЗ. Через 30 дней ИВЗ увеличился в 1,4 раза – с 15,57 ± 
0,90 до 21,77 ± 0,68. Выявлено статистически значимое 
улучшение (p < 0,05) (рис. 4).
На визите 1 пациентки оценивали боль и дискомфорт 
при мочеиспускании и  наполнении мочевого пузыря 
как умеренные, на визите 2 после курса применения до-
зированного крема Триофемин отмечали незначитель-
ную болезненность или отсутствие боли. Через 30 дней 
показатель  по ВАШ снизился в два раза – с 4,43 ± 1,80 до 
2,10 ± 0,17 балла. Установлено статистически значимое 
улучшение (p < 0,0001) (табл. 4).
Раздел «Оценка симптомов» шкалы PUF включает 
сумму баллов по вопросам 1, 2а, 4а, 5, 6, 7а, 8а. На ви-
зите 1 средний суммарный балл по данному пара
метру составлял 11,1 ± 0,63 балла; количество баллов 
по каждому вопросу не превышало 2, что соответст-
вовало следующей клинической картине: количест-
во дневных мочеиспусканий от 7 до 14; количество 
ночных вставаний – 1 или 2; обычно бывает боль во 
время или после полового акта; обычно ощущается 
боль во влагалище, внизу живота, в уретре, промеж-
ности; после посещения туалета иногда бывают не-
отложные позывы к мочеиспусканию; болевые ощу-
щения незначительные или умеренные; неотложные 
позывы к мочеиспусканию незначительные или уме-
ренные.

К  визиту 2 после курса лечения данный показатель 
уменьшился с 11,1 ± 0,63 до 5,3 ± 0,53 балла; количество 
баллов по каждому вопросу составило 0 или 1. Клини-
ческая картина улучшилась: количество дневных моче-
испусканий – от 3 до 10; количество ночных вставаний – 
не более одного раза; боль во время или после полового 
акта отсутствует или возникает иногда; боль во влагали-
ще, внизу живота, в уретре, промежности отсутствует 
или возникает иногда; после посещения туалета неот-
ложные позывы к  мочеиспусканию отсутствуют или 
незначительные; болевые ощущения отсутствуют или 
незначительные; неотложные позывы к мочеиспусканию 
отсутствуют или незначительные.
Абсолютное снижение среднего суммарного показате-
ля «Оценка симптомов» составило 5,8 балла, что озна-
чало уменьшение выраженности симптомов примерно 
на 52,3% относительно исходного уровня (табл. 4).
Раздел «Оценка беспокойства» шкалы PUF включает 
сумму баллов по вопросам 2b, 4b, 7b, 8b. На визите 1 сред-
ний суммарный балл составлял 6,4 ± 0,35; количество бал-
лов по каждому вопросу не превышало 2, что соответст
вовало следующей клинической картине: беспокойство 
от ночных пробуждений для похода в туалет – среднее; 
обычно или иногда приходилось избегать половых кон-
тактов; обычно или иногда беспокоили болевые ощуще-
ния и неотложные позывы к мочеиспусканию.
На визите 2 данный показатель уменьшился с 6,4 ± 0,35 до 
2,2 ± 0,30 балла; количество баллов по каждому вопросу 
составило 0 или 1. Клиническая картина улучшилась: па-
циенток немного беспокоили или вообще не беспокоили 
ночные пробуждения для похода в туалет; не приходи-
лось избегать половых контактов; практически не беспо-
коили болевые ощущения и неотложные позывы к моче-
испусканию.
Абсолютное снижение среднего суммарного показателя 
«Оценка беспокойства» составило 4,2 балла, что свиде-
тельствовало об уменьшении выраженности беспокойст
ва примерно на 65,6% относительно исходного уровня.
Общее абсолютное снижение среднего суммарного по-
казателя «Общая оценка» составило 9,9 балла, то есть 
выраженность симптомов снизилась примерно на 56,9% 
относительно исходного уровня (табл. 4).
Анализ состояния пациенток, оцениваемого по шкале 
PUF, свидетельствует о положительной динамике как при 
оценке симптомов и беспокойства, так и при общей ито-
говой оценке, средний балл по которой снизился более 
чем в два раза.

Заключение
Стартовая терапия в схеме лечебных мероприятий при 
ГУМС, ВВА и дизурических расстройствах дозирован-
ным кремом Триофемин на основе композиции фито-
комплекса (экстрактов диоскореи, центеллы азиатской, 
красного клевера, листьев алоэ), лактобактерий, гиалу-
роновой кислоты и пантенола доказала свою эффектив-
ность и безопасность. Длительность применения дози-
рованного крема Триофемин может быть увеличена; 
возможны повторные курсы в целях профилактики ре-
цидивов и комплексного лечения симптомов ГУМС, ВВА 
и дизурических расстройств.  

Таблица 4. Динамика оценки дизурических расстройств по ВАШ и PUF
Критерий ВАШ, 

балл
PUF, балл
оценка  
симптомов

оценка  
беспокойства

общая  
оценка

До лечения 4,43 ± 1,80 11,1 ± 0,63
SD = 3,67 

6,4 ± 0,35 
SD = 2,04 

17,4 ± 0,83
SD = 4,84 

После лечения 2,1 ± 0,17 5,3 ± 0,53
SD = 3,09

2,2 ± 0,30 
SD = 1,75

7,5 ± 0,78
SD = 4,55

р < 0,0001 < 0,0001 < 0,0001 < 0,0001

Рис. 3. Концентрация лактофлоры до и после лечения

Рис. 4. Динамика общего балла ИВЗ
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Initial Therapy for Genitourinary Syndrome of Menopause in Female Patients with Dysuric Disorders  
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Relevance. Genitourinary syndrome of menopause (GSM) is caused by the development of atrophic 
and dystrophic processes in estrogen-dependent tissues and structures of the lower third of the urogenital 
tract. Initial therapy for dysuric disorders and GSM symptoms with metered-dose cream Triofemin based 
on a composition of a phyto-complex, lactobacilli, hyaluronic acid, and panthenol promotes restoration 
of hydrolipidic balance, has anti-inflammatory, antiseptic, and regenerative effects, increases resistance 
of the vulvovaginal and urethral epithelial mucosa, and reduces the risk of opportunistic infection.
Objective – to evaluate the efficacy and safety of initial treatment in patients with GSM and dysuric disorders 
using metered-dose cream Triofemin based on a composition of a phyto-complex (extracts of Dioscorea, Centella 
asiatica, red clover, and aloe leaves), lactobacilli, hyaluronic acid, and panthenol.
Material and methods. The study included 30 women aged 43–58 years. Inclusion criteria were symptoms of GSM 
and vulvovaginal atrophy (VVA). The study design included two visits involving standard examination procedures: 
assessment of the dynamics of the vaginal health index, completion of questionnaires, and pain assessment using 
a visual analog scale. For an integral assessment of the patients’ condition, a Russian-language version of the Pelvic Pain, 
Urgency/Frequency Patient Symptom Scale (PUF Scale), adapted for women, was used. Metered-dose cream Triofemin 
was prescribed once daily for 30 days. The efficacy and safety of therapy were evaluated based on treatment outcomes.
Conclusion. The efficacy and safety of initial therapy with metered-dose cream Triofemin in the treatment regimen 
for GSM, VVA, and dysuric disorders were demonstrated. After use of the cream, burning in the intimate area 
decreased 4.8-fold, and irritation decreased 2.8-fold. Sensitivity in the external genital area improved 3.1-fold. Taken 
together, the data indicate pronounced unidirectional positive dynamics of subjective manifestations of GSM. Vaginal 
pH normalized, the number of lactobacilli increased, and the vaginal health index improved. A favorable effect 
of therapy on dysuric symptoms was recorded: pollakiuria, nocturia, cystalgia, urinary urgency, and stress urinary 
incontinence. The patients’ condition assessed by the PUF scale showed positive dynamics both in symptom severity 
and degree of bother and in the total summary score, whose mean score decreased more than twofold. The proven 
therapeutic effects and safety of local non-hormonal treatment expand the prospects for providing therapeutic 
and preventive care to women in the menopausal transition and menopause.

Keywords: genitourinary syndrome of menopause, dysuric disorders, Triofemin

Клинические исследования



22
Эффективная фармакотерапия. 34/2026

Клинические исследования

1 Самарский 
государственный 

медицинский 
университет 

2 Медицинская 
компания ИДК  

группы компаний 
«Мать и дитя», 

Самара
3 Новокуйбышевская 

центральная 
городская  
больница

Актуальность. Пролапс тазовых органов (ПТО) представляет собой крайне актуальную проблему 
современной медицины не только в связи с широкой распространенностью, но и ввиду отсутствия 
оптимального метода хирургической коррекции, обеспечивающего наилучшие отдаленные результаты 
(низкий процент рецидивов) при минимальном количестве периоперационных осложнений.
Цель – оценить и сравнить периоперационные осложнения при различных способах хирургической коррекции ПТО.
Материал и методы. Предложен комплекс мероприятий, направленный на снижение количества 
периоперационных mesh-ассоциированных осложнений при выполнении лапароскопической сакрокольпопексии. 
В исследование было включено 160 пациенток, прооперированных по поводу ПТО с 2015 по 2020 г. Медиана 
наблюдения составила семь лет. Пациенток разделили на две группы: в проспективную (основную) группу 
вошло 79 пациенток, прооперированных с помощью предложенных авторами модифицированных 
хирургических методик, в ретроспективную (группу сравнения) – 71 пациентка, которой были выполнены 
передняя кольпорафия по Келли и задняя кольпорафия с леваторопластикой. 
Результаты. При классической пластике собственными тканями диагностировано 5,64% 
послеоперационных осложнений, при лапароскопической mesh-сакрокольпопексии – 6,67% и прецизионной 
пластике собственными тканями – 11,76%, однако данные различия оказались статистически незначимыми. 
Кроме того, в основной группе доля повторно оперированных женщин оказалась выше, что важно учитывать 
при анализе результатов.
Заключение. Проведенное исследование продемонстрировало низкий процент послеоперационных осложнений 
в анализируемых группах пациенток, в том числе низкий процент mesh-ассоциированных осложнений, 
обеспеченный модификацией существующего способа лапароскопической mesh-сакрокольпопексии.

Ключевые слова: пролапс тазовых органов, ПТО, сетчатые имплантаты, пластика собственными тканями
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Сравнительная характеристика 
послеоперационных осложнений 
при хирургической коррекции 
пролапса тазовых органов

Введение
Пролапс тазовых органов (ПТО) – одна из наибо-
лее актуальных проблем современной медицины. 
Оценить истинную распространенность патологии 
сложно, поскольку показатели существенно зави-
сят от метода сбора данных. Так, при учете только 
субъективных жалоб и  ощущений женщин ПТО 
диагностируют у 3–10% опрошенных. Тем не менее  
при объективном обследовании в гинекологическом 

кресле распространенность данного состояния воз-
растает до 30–50% [1].
Более 90% хирургических вмешательств по поводу 
ПТО по‑прежнему выполняют с  использованием 
собственных тканей пациентки [2, 3]. При этом час
тота рецидивов после такой коррекции остается до-
статочно высокой – около 40%. В связи с этим с сере-
дины XX в. в хирургическую практику стали активно 
внедрять различные виды трансплантатов [4].
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В 2008 и 2011 гг. Управление по санитарному надзору 
за качеством пищевых продуктов и медикаментов 
США (FDA) выпустило официальные сообщения 
с предупреждением  о высоком риске развития се-
рьезных осложнений после применения влагалищ-
ных сетчатых имплантатов. К таким осложнениям 
относят эрозию сетки, кровотечения, гнойно‑сеп-
тические процессы, выраженный болевой синдром, 
повреждения соседних органов, а также необходи-
мость повторных операций [5, 6]. В результате ак-
тивность использования влагалищных сеток в хи-
рургии ПТО существенно снизилась.
Несмотря на  то что предупреждения FDA каса-
лись исключительно влагалищных имплантатов, 
настороженное отношение распространилось и на 
сетчатые материалы, устанавливаемые интрааб-
доминально. Из‑за этого даже в случаях апикаль-
ного пролапса, где лапароскопическая сакроколь-
попексия признана золотым стандартом лечения, 
врачи стараются не  использовать данный метод. 
В частности, при сочетании апикального пролапса 
и опущения стенок влагалища в 82% случаев пред-
почтение отдают влагалищной экстирпации матки 
с  последующей пластикой собственными тканя-
ми [2, 3].
Вместе с тем при лапароскопической сакрокольпо-
пексии действительно возможны mesh‑ассоцииро-
ванные осложнения, включая внутрибрюшное кро-
вотечение, врастание имплантата в стенку влагалища 
или органы брюшной полости, эрозию слизистой 
оболочки влагалища и  мочевого пузыря, форми-
рование свищей, экструзию сетки, а также ранения 
и перфорацию соседних органов. Кроме того, к по-
тенциальным последствиям относят диспареунию 
и хроническую тазовую боль [7].
Тем не менее частота указанных осложнений оста-
ется относительно низкой: от  0 до 5% в  течение 
первого года после операции и до 18,8% – при на-
блюдении до девяти лет. Согласно классификации 
Clavien – Dindo, частота осложнений степени  III 
и  выше составляет от  0 до 0,8% [8, 9]. В  одном 
из проспективных когортных исследований в пе-
риоперационном периоде не зафиксировано ни од-
ного осложнения, в том числе эрозии сетчатого им-
плантата [10].
В 2019 г. Национальный институт здравоохранения 
и совершенствования медицинской помощи Вели-
кобритании (National Institute for Health and  Care 
Excellence, NICE) и комитет по урогинекологии Ме-
ждународной федерации гинекологии и акушерства 
(International Federation of Gynecology and Obstetrics, 
FIGO) опубликовали документы, посвященные при-
менению синтетических сетчатых имплантатов при 
ПТО и  стрессовом недержании мочи. В  них под-
черкивается, что абдоминальный способ установки 
сеток безопасен и  эффективен, сопряжен с  мень-
шим числом имплантат‑ассоциированных ослож-
нений по  сравнению с  влагалищным подходом 
и  позволяет достигать стойкого восстановления 
анатомии [11, 12].

Цель  – оценить и  сравнить периоперационные 
осложнения при различных способах хирургической 
коррекции ПТО.

Материал и методы
В исследование было включено 160 пациенток, про-
оперированных по  поводу ПТО с  2015 по  2020  гг. 
Медиана наблюдения составила семь лет. Пациенток 
разделили на две группы – основную, сформирован-
ную проспективно, и группу сравнения, сформиро-
ванную ретроспективно. В основную группу вошло 
79 пациенток, прооперированных на  базе  гинеко-
логического отделения Клинического  госпиталя 
ИДК группы компаний «Мать и дитя». В зависимос
ти от вида дефекта тазового дна на этапе предопера-
ционной сортировки пациентки этой группы были 
разделены на  две подгруппы: первую представля-
ли 45 женщин, прооперированных с  применени-
ем комбинированной техники (лапароскопическая 
mesh-сакровагинопексия + прецизионная пласти-
ка собственными тканями) (патент на изобретение 
№ 2850960) [13], вторую – 34 женщины, проопери-
рованные с  применением прецизионной техники 
коррекции дефектов собственными тканями (патент 
на изобретение № 2852831) [14].
В группу сравнения вошла 71 пациентка, проопери-
рованная на базе гинекологического отделения ГБУЗ 
СО  «Новокуйбышевская центральная  городская 
больница». Всем участницам исследования выполня-
ли переднюю кольпорафию по Келли и заднюю коль-
порафию с леваторопластикой. 
Для описания выборки и сравнения исходных харак-
теристик между группами использовалась сводная 
таблица. 
Все количественные показатели в исследуемой вы-
борке имели распределение, отличное от нормально-
го. В качестве меры центральной тенденции приме-
няли медиану с указанием 25‑го и 75‑го процентилей 
(межквартильный размах). Для качественных дан-
ных приводили абсолютные значения (n) и относи-
тельные частоты (%).
На первом этапе разведывательного анализа номи-
нальных показателей применяли критерий χ² Пирсо-
на и точный критерий Фишера.
Статистический анализ выполняли в программной 
среде вычислений с  открытым исходным кодом  R 
в  интегрированной среде разработки RStudio 
(v. 2024.04.2+764, Posit Software, PBC).

Результаты
Нами предложен комплекс мероприятий, направ-
ленный на  снижение частоты периоперационных 
mesh‑ассоциированных осложнений при выполне-
нии лапароскопической сакрокольпопексии (патент 
на изобретение № 2850960) [13]. Следует отметить, 
что к таким осложнениям относятся гематома и флег-
мона ретроперитонеальной клетчатки, перикультит, 
болевой синдром (в том числе диспареуния), ране-
ние соседних органов, а также нарушение функции 
кишечника.
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В ходе операции хирург соблюдает следующий алго-
ритм действий:
1. При наличии показаний к  сохранению шейки 
матки отсечение тела матки от  шейки выполняют 
конусовидным способом с гемостазом посредством 
биполярной коагуляции. Такой подход позволяет 
не только снизить риск развития перикультита и аде-
нокарциномы цервикального канала, но и зафикси-
ровать сетчатый имплантат к  сохраненной шейке 
матки (а не к культе влагалища). Это способствует 
сохранению целостности собственного связочного 
аппарата и уменьшает вероятность возникновения 
инфекционных осложнений.
2. Морцелляцию проводят после перитонизации за-
брюшинного пространства.
3. Для улучшения визуализации при диссекции 
ретроперитонеальной клетчатки и  формирова-
нии канала для сетчатого имплантата петли сиг-
мовидной кишки фиксируют к передней брюшной 
стенке.
4. Хирург идентифицирует границу между брыжей-
кой сигмовидной кишки и забрюшинной клетчаткой. 
Это необходимо для сохранения интактности гипо-
гастрального нерва и мелких ветвей сосудов и не-
рвов, что снижает риск повреждения пресакральных 
нервно‑сосудистых путей и, как следствие, развития 
атонии или гипотонии кишечника.

5. Сетчатый имплантат извлекают из упаковки не-
посредственно перед установкой в  сформирован-
ный канал. На этом этапе вся хирургическая бригада 
меняет перчатки, проводится обработка передней 
брюшной стенки и замена инструментов.
Мы отказались от установки сетчатого имплантата 
в  область ректовагинальной перегородки. По  на-
шему мнению, такой подход позволяет снизить 
риск диспареунии и сохранить иннервацию прямой 
кишки.
Соблюдение перечисленных технических приемов, 
по нашему мнению, способствует снижению риска 
развития гематом и флегмон ретроперитонеальной 
клетчатки, перикультита, болевого синдрома (вклю-
чая диспареунию), ранений соседних органов (моче-
вого пузыря и кишечника), а также нарушений функ-
ции кишечника.
Эффективность предложенного комплекса меропри-
ятий подтверждена анализом частоты послеопераци-
онных осложнений и повторных оперативных вме-
шательств (таблица).
При анализе порядкового номера проведенных опе-
раций выявлено, что в группе сравнения преобладали 
первичные вмешательства: они выполнены 69 (97,18%) 
пациенткам, повторные операции (вторая по счету) – 
2 (2,82%). В основной группе доля повторно опериро-
ванных женщин была выше. В подгруппе 1 у 1 (2,22%) 

Сравнительная характеристика послеоперационных осложнений в группах, абс. (%)

Характеристика Всего  
(n = 150)

Группа сравнения  
(n = 71)

Основная подгруппа 1 
(n = 45)

Основная подгруппа 2 
(n = 34)

p*

Номер операции:
	■ 1
	■ 2
	■ 3

140 (93,33)
7 (4,67)
3 (2)

69 (97,18)
2 (2,82)
0 (0)

44 (97,78)
0 (0)
1 (2,22)

27 (79,41)
5 (14,71)
2 (5,88)

0,006

Осложнения после операции:
	■ есть
	■ нет

11 (7,33)
139 (92,67)

4 (5,64)
67 (94,36)

3 (6,67)
42 (93,33)

4 (11,76)
30 (88,24)

0,4

Осложнения по Clavien – Dindo (от общего 
количества операций):
	■ I
	■ II
	■ III

3 (2)
5 (3,33)
3 (2)

2 (2,82)
2 (2,82)
0 (0,00)

1 (2,22)
0 (0,00)
2 (4,45)

0 (0)
3 (8,82)
1 (2,94)

0,04

Осложнения по Clavien – Dindo (от общего 
количества осложнений):
	■ I
	■ II
	■ III

3 (27,27)
5 (45,46)
3 (27,27)

2 (50)
2 (50)
0 (0)

1 (33,33)
0 (0)
2 (66,67)

0 (0)
3 (66,67)
1 (33,33)

0,038

Осложнения по Clavien – Dindo 
(сгруппированные) (от общего количества 
операций):
	■ I–II
	■ III

8 (5,33)
3 (2)

4 (5,63)
0 (0)

1 (2,22)
2 (4,45)

3 (8,82)
1 (2,94)

0,023

Осложнения по Clavien – Dindo (сгруппированные)  
(от общего количества осложнений):
	■ I–II
	■ III

8 (72,73)
3 (27,27)

4 (100)
0 (0)

1 (33,33)
2 (66,67)

3 (66,67)
1 (33,33)

0,01

* Точный критерий Фишера.
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пациентки анализируемая операция была третьей. 
В подгруппе 2 повторно оперированы 7 (20,59%) па-
циенток: у 5 (14,71%) из них это была вторая операция, 
у двух (5,88%) – третья (p = 0,006).
Всего в анализируемой выборке (n = 150) зафикси-
ровано 11 случаев осложнений: четыре – в  группе 
сравнения, три  – в  основной подгруппе 1 и  четы-
ре – в основной подгруппе 2. Доля осложнений со-
ставила 7,33% от общей когорты пациентов, а в ас-
пекте  групп  – 5,64, 6,67 и  11,76% соответственно 
от общего числа операций в каждой группе. При этом 
межгрупповые различия по общей частоте осложне-
ний не достигли уровня статистической значимости 
(p = 0,4).
При оценке структуры осложнений по  степени 
тяжести на основании классификации Clavien  – 
Dindo выявлена статистически значимая разница 
(p = 0,038). Распределение по степеням было сле-
дующим: осложнения степени I – 3 (27,27% от всех 
осложнений) случая, степени II – 5 (45,46%), степе-
ни III – 3 (27,27 %). Ввиду крайне малого объема вы-
борки осложнения дополнительно сгруппировали 
для анализа: категории I–II (консервативное веде-
ние) и IIIa–IIIb (хирургические вмешательства под 
местным и общим обезболиванием соответственно) 
(p = 0,1).
В  группе сравнения зарегистрированы четыре 
осложнения: два случая степени тяжести I (2,82% 
от числа пациенток в группе) – длительная гипер-
термия (температура 38 °C) в раннем послеопера-
ционном периоде и стрессовое недержание мочи, 
а также два случая степени тяжести II (2,82%) – вос-
паление послеоперационного шва на промежности 
(проведено консервативное лечение с  примене-
нием мази Левомеколь с  положительным эффек-
том) и  отек нижних конечностей с  лимфостазом 
(р = 0,04). Осложнений степени III в  этой  группе 
не зафиксировано. 
В подгруппе 1 диагностированы три осложнения: 
одно степени I (2,22%) – синдром хронической та-
зовой боли и  императивные позывы к  мочеиспу-
сканию у одной пациентки; два осложнения степе-
ни IIIb (4,45%) (p = 0,04) – перикультит и гематома 
ретроперитонеального пространства у одной жен-
щины, карбункул уретры у  другой. С  целью кор-
рекции в первом случае выполнены лапароскопия, 
адгезиолизис, ревизия ретроперитонеального про-
странства канала сетчатого имплантата, санация 
и дренирование брюшной полости, во втором – хи-
рургическое иссечение карбункула под общим обез-
боливанием. 
В  подгруппе 2 диагностировано три осложнения 
степени II (8,82% от  всех пациентов в  группе) 
(у двух пациенток – острая задержка мочи, меди-
каментозная коррекция, применение уретрального 
катетера; у третьей – императивное мочеиспуска-
ние) и одно осложнение степени IIIa (2,94% от всех 
пациентов в группе) (лигатура во влагалище, хи-
рургическое удаление лигатуры под местным обез-
боливанием) (р = 0,04).

Обсуждение
При сравнительном анализе частоты осложнений 
установлено, что минимальное их количество на-
блюдалось в  группе сравнения, а  максимальное  – 
в основной подгруппе 2. Однако различия по общей 
частоте осложнений не достигли уровня статисти-
ческой значимости. По нашему мнению, это может 
быть обусловлено относительно небольшим объе-
мом выборки.
Более детальный анализ структуры осложнений 
по классификации Clavien – Dindo выявил статисти-
чески значимые различия. Преобладали осложнения 
степени I и II, которые не требовали оперативного 
вмешательства. При этом в 2% случаев потребова-
лось хирургическое лечение для коррекции состоя-
ния.
Следует учитывать длительный период наблюде-
ния – медиана составила семь лет. В отдаленном 
послеоперационном периоде максимальный про-
цент осложнений достиг 11,73%. Аналогичные 
показатели, указанные в мировой литературе, со-
ставляют 18,8% [8].
Полученные нами результаты согласуются с опубли-
кованными данными. В частности, в работе H. Sato 
и соавт. частота периоперационных mesh‑ассоции-
рованных осложнений составила 4,4%. Ретроспек-
тивный анализ когорты из 484 пациенток (медиана 
наблюдения – 46 месяцев) показал, что повторные 
операции по поводу таких осложнений потребова-
лись лишь в 3,5% случаев [15, 16].
В  нашем исследовании зафиксировано единствен-
ное mesh‑ассоциированное осложнение – сочетание 
перикультита и  гематомы ретроперитонеального 
пространства. Мы полагаем, что низкая частота спе-
цифических осложнений обусловлена применением 
предложенного и запатентованного нами комплекса 
мероприятий при выполнении mesh‑сакрокольпо-
пексии.
Наибольший процент осложнений зарегистриро-
ван в основной подгруппе 2. Вероятно, это связано 
с более тяжелым течением заболевания и наличием 
анатомических сложностей у пациенток указанной 
подгруппы. Данный вывод подтверждается также 
порядковым номером проведенных операций. Таким 
образом, подгруппа 2 характеризуется более тяже-
лым анамнезом, который сам по  себе служит зна-
чимым предиктором развития послеоперационных 
осложнений.

Заключение
Проведенное исследование продемонстрировало 
относительно низкий процент послеоперационных 
осложнений в  анализируемых  группах пациенток, 
включая низкую частоту mesh‑ассоциированных 
осложнений. На наш взгляд, достигнутый результат 
обусловлен модификацией существующего способа 
лапароскопической mesh‑сакрокольпопексии, на-
правленной на минимизацию рисков.  

Авторы заявляют об отсутствии конфликта 
интересов.
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Comparative Characteristics of Postoperative Complications in Surgical Correction of Pelvic Organ Prolapse  
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Relevance. Pelvic organ prolapse (POP) is an extremely urgent problem in modern medicine, not only because of its 
high prevalence but also due to the lack of an optimal surgical correction method that provides the best long-term results 
(low recurrence rate) with a minimal number of perioperative complications.
Objective – to evaluate and compare perioperative complications in various methods of surgical correction of POP.
Material and methods. Proposed a set of measures aimed at reducing the number of perioperative mesh-associated 
complications during laparoscopic sacrocolpopexy. The study included 160 patients operated on for POP between 2015 and 2020. 
The median follow-up was seven years. The patients were divided into two groups: the prospective (main) group included 
79 patients operated on using the modified surgical techniques proposed by the authors, and the retrospective (comparison) group 
included 71 patients who underwent anterior colporrhaphy by Kelly and posterior colporrhaphy with levatorplasty.
Results. Postoperative complications were diagnosed in 5.64% of cases after classical native tissue repair, 
in 6.67% after laparoscopic mesh sacrocolpopexy, and in 11.76% after precision native tissue repair; however, these differences 
were statistically insignificant. In addition, in the main group the proportion of reoperated women was higher, which is important 
to consider when analyzing the results.
Conclusion. The study demonstrated a low percentage of postoperative complications in the analyzed patient groups, including 
a low percentage of mesh-associated complications ensured by the modification of the existing laparoscopic mesh sacrocolpopexy 
technique.

Keywords: pelvic organ prolapse, POP, mesh implants, native tissue repair
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Цель – сравнить патоморфологические особенности тканей влагалищной ямки у пациенток с полной 
аплазией матки и влагалища (синдром Майера – Рокитанского – Кюстера – Хаузера, СМРКХ) и тканей 
стенки влагалища у условно здоровых пациенток, перенесших реконструктивно-пластические операции 
по другим показаниям.
Материал и методы. В исследование включено 40 пациенток. Основную группу составили 20 девочек 
и девушек пубертатного возраста с полной аплазией матки и влагалища, у которых выполняли забор 
тканей влагалищной ямки до начала консервативного лечения. Контрольную группу представляли 
20 пациенток, перенесших реконструктивно-пластические вмешательства на наружных половых 
органах по иным показаниям; у них для гистологического анализа использовали фрагменты стенки 
влагалища. Биоптаты фиксировали в 10%-ном нейтральном формалине, готовили парафиновые срезы 
с окрашиванием гематоксилином и эозином, орсеином, а также по Вейгерту. Оценивали толщину 
эпителиального пласта, выраженность фиброза, плотность и архитектонику эластических волокон, 
степень воспалительной инфильтрации и васкуляризацию стромы.
Результаты. У пациенток с СМРКХ в 60% случаев выявлено истончение многослойного плоского эпителия, 
в 50% – очаги выраженной атрофии с редукцией поверхностных и промежуточных слоев. Фиброз стромы 
отмечался у 80% пациенток основной группы, при этом в 20% случаев наблюдались формирование грубых 
коллагеновых пучков и дезорганизация волокнистого каркаса. Дезорганизация и фрагментация эластических 
волокон (при окрашивании по Вейгерту и орсеином) выявлены у 70% пациенток основной группы, причем 
плотность волокон была существенно ниже, чем у пациенток контрольной группы. Число сосудов 
микроциркуляторного русла в зоне влагалищной ямки у пациенток с СМРКХ составило 3,2 ± 0,8 в поле 
зрения, что достоверно ниже, чем в контрольной группе (6,1 ± 1,1; p < 0,01). У 70% пациенток отмечалась 
умеренная лимфогистиоцитарная инфильтрация, у 20% – сосудистый гиалиноз.
Заключение. Ткани влагалищной ямки при СМРКХ характеризуются сочетанием эпителиальной 
атрофии, выраженного фиброза стромы, дезорганизации эластического каркаса и снижения 
васкуляризации. Выявленные изменения свидетельствуют о незрелости и сниженной эластичности 
тканей по сравнению с нормальной стенкой влагалища, что имеет принципиальное значение 
для понимания ограничений консервативного формирования неовлагалища и обоснования необходимости 
предварительной морфологической оценки у части пациенток.

Ключевые слова: синдром Майера – Рокитанского – Кюстера – Хаузера, полная аплазия матки 
и влагалища, влагалищная ямка, патоморфология, эластические волокна, фиброз
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Введение
Синдром Майера – Рокитанского – Кюстера – Хаузера 
(СМРКХ) – врожденная аномалия развития мюллеро-
вых протоков, проявляющаяся полной аплазией матки 
и  верхних двух третей влагалища при нормальном 
кариотипе 46,ХХ и сохраненной функции яичников. 
Частота возникновения синдрома оценивается как 
1:4000–1:5000 новорожденных девочек, что делает его 
одной из основных причин первичной аменореи и зна-
чимой проблемой подростковой гинекологии [1–5].
Исходя из современных представлений о патогенезе 
СМРКХ, это заболевание  – результат комплексных 
нарушений эмбриогенеза мюллеровых протоков, 
включающих генетические и эпигенетические меха-
низмы регуляции дифференцировки тканей. В  по-
следние годы особое внимание уделяется нарушениям 
экспрессии генов, контролирующих формирование 
мюллеровых и вольфовых структур, что может опре-
делять выраженность морфологических изменений 
и вариабельность клинической картины [1, 2, 6–10].
Консервативное формирование неовлагалища (коль-
поэлонгация) является методом первой линии лече-
ния пациенток с СМРКХ, позволяющим избежать хи-
рургической травмы и связанных с ней осложнений. 
Однако эффективность консервативных методик 
существенно варьирует и во многом зависит от ис-
ходного состояния тканей влагалищной ямки – их 
растяжимости, эластичности, степени фиброзных 
и склеротических изменений.
Данные отечественных исследований свидетельствуют, 
что врожденные аномалии матки и влагалища формиру-
ются в результате нарушения органогенеза мюллеровых 
структур на различных этапах эмбриогенеза, что опре-
деляет широкий спектр анатомических и морфологичес
ких вариантов заболевания [6]. Несмотря на высокую 
клиническую эффективность консервативных мето-
дов, результаты лечения остаются неоднородными, что 
связывают с индивидуальными особенностями соеди-
нительнотканного каркаса и степенью морфофункцио-
нальной зрелости тканей влагалищной ямки. По данным 
ряда авторов, нарушения архитектоники коллагеновых 
и эластических волокон могут существенно ограничи-
вать растяжимость тканей и снижать эффективность 
длительной тракционной терапии [3, 4, 11, 12].
Несмотря на широкое использование методов визу-
ализации (ультразвуковое исследование, магнитно-
резонансная томография), микроскопическая струк-
тура тканей влагалищной ямки при СМРКХ изучена 
недостаточно. Имеющиеся немногочисленные рабо-
ты указывают на признаки незавершенного эмбрио-
нального развития, гипоплазию слизистой оболочки 
и  выраженные изменения соединительнотканного 
каркаса, однако систематизированных сравнитель-
ных данных с использованием специальных краси-
телей для оценки эластических волокон крайне мало.
С учетом ключевой роли эластического каркаса и васку-
ляризации в обеспечении растяжимости и регенерации 
тканей патоморфологическое изучение влагалищной 
ямки у пациенток с СМРКХ приобретает не только теоре-
тическое, но и непосредственное практическое значение.

Цель исследования – провести комплексную пато-
морфологическую оценку тканей влагалищной ямки 
у пациенток с полной аплазией матки и влагалища 
и тканей стенки влагалища у условно здоровых паци-
енток, проанализировать эпителиальные, стромаль-
ные и сосудистые изменения с акцентом на состоя-
нии эластического каркаса.

Материал и методы
Дизайн исследования
Проведено одноцентровое сравнительное морфо-
логическое исследование с участием 40 пациенток, 
разделенных на  две  группы. Основную  группу со-
ставили 20 пациенток в возрасте 13–17 лет с полной 
аплазией матки и влагалища (СМРКХ), проходивших 
обследование и консервативную подготовку к фор-
мированию неовлагалища. Биопсию выполняли 
из задней стенки влагалищной ямки до начала каких-
либо тракционных процедур. Контрольную группу 
представляли 20 пациенток репродуктивного возрас
та, перенесших реконструктивно-пластические вме-
шательства на наружных половых органах по иным 
показаниям (например, коррекция врожденных ано-
малий без аплазии влагалища); у них забор тканей 
из аналогичной анатомической области был частью 
стандартного хирургического протокола. 
Критерии включения в основную группу:

	✓ возраст 12–17 лет 11 месяцев;
	✓ подтвержденная полная аплазия матки и влагалища;
	✓ кариотип 46,ХХ;
	✓ отсутствие предыдущих вмешательств в  области 
влагалищной ямки.

Все пациентки и их законные представители подпи-
сали информированное согласие. Исследование одо-
брено локальным этическим комитетом (протокол 
от 20 января 2025 г. № 247).
Клинико-демографическая характеристика пациенток 
основной и контрольной групп представлена в табл. 1.

Методика биопсии и подготовки материала
У пациенток основной группы биопсию выполняли 
в стационарных условиях. После обработки операци-
онного поля и местной инфильтрационной анестезии 
2%-ным раствором лидокаина из задней стенки вла-
галищной ямки иссекали фрагмент ткани размером 

Таблица 1. Клинико-демографическая характеристика пациенток основной 
и контрольной групп
Показатель Основная группа 

(СМРКХ), n = 20
Контрольная 
группа, n = 20

p

Возраст, лет, M ± SD 16,1 ± 1,1 17,4 ± 1,3 0,002
Возраст, Me [Q25; Q75] 16,0 [15,0; 17,0] 17,5 [17,0; 18,0] –
Рост, см, M ± SD 163,8 ± 7,5 165,2 ± 6,9 0,46
Рост, Me [Q25; Q75] 164,0 [158,0; 169,0] 165,0 [160,0; 170,0] –
Масса тела, кг, M ± SD 57,9 ± 13,8 60,4 ± 11,9 0,47
Масса тела, Me [Q25; Q75] 55,0 [48,0; 68,0] 59,0 [51,0; 69,0] –
Индекс массы тела, кг/м², M ± SD 21,6 ± 4,5 22,1 ± 3,9 0,68
Индекс массы тела, Me [Q25; Q75] 19,9 [18,5; 24,3] 21,2 [19,2; 24,5] –
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примерно 0,5 × 0,3 см. Кровотечение останавливали 
электрокоагуляцией, накладывали один узловой рас-
сасывающийся шов.
В контрольной группе фрагменты стенки влагалища 
получали в ходе планового оперативного вмешательст
ва как часть стандартного хирургического протокола, 
без дополнительной травматизации.
Все образцы немедленно фиксировали в  10%-ном 
нейтральном формалине не менее 24 часов, выполня-
ли стандартную парафиновую проводку и готовили 
срезы толщиной 4–5 мкм.

Гистологические и гистохимические методы
Для морфологической оценки использовали:
	■ окрашивание  гематоксилином и  эозином  – для 

общей характеристики тканей, оценки толщины 

эпителия, структуры стромы и наличия воспали-
тельной инфильтрации;

	■ окрашивание по Вейгерту – элективное выявление 
эластических волокон, окрашивающихся в темно-
синий/черный цвет на фоне розовой коллагеновой 
стромы; позволяет оценить плотность, ориента-
цию и целостность эластического каркаса;

	■ окрашивание орсеином  – дополнительная визуа-
лизация эластических волокон и оценка склероти-
ческих изменений; эластика окрашивается в  тем-
но-коричневый цвет.

Оценка морфологических параметров
Анализ проводили при увеличении ×200 и ×400 с ис-
пользованием светового микроскопа. Оценивали:
	■ эпителий – тип (многослойный плоский неорогове-

вающий/атрофичный), относительную толщину (ка-
чественно: нормальная/умеренно истонченная/рез-
ко истонченная), наличие очагов атрофии (да/нет);

	■ строму  – выраженность фиброза (слабый/уме-
ренный/выраженный), характер коллагеновых 
пучков (тонкие упорядоченные vs  грубые дезор-
ганизованные), наличие и  степень лимфогистио-
цитарной инфильтрации (отсутствует/умеренная/
выраженная);

	■ эластические волокна (окрашивание по Вейгерту, 
орсеином)  – относительную плотность (норма/
снижена), сохранность архитектоники (упорядо-
ченная/дезорганизованная/фрагментированная); 

	■ сосудистую сеть  – ориентировочное количество 
сосудов микроциркуляторного русла (количество 
сосудов в одном поле зрения при увеличении ×200, 
среднее из трех полей), наличие признаков гиали-
ноза сосудистых стенок (да/нет).

Для количественных показателей (число сосудов) 
применяли описательную статистику; различия 
между группами оценивали по U-критерию Манна – 
Уитни, уровень значимости p < 0,05.
Патоморфологические характеристики тканей вла-
галищной ямки у пациенток с СМРКХ и стенки вла-
галища у пациенток контрольной группы представ-
лены в табл. 2.

Результаты
Макро- и микроскопическая характеристика 
контрольной группы
В  контрольной  группе (n = 20) стенка влагалища 
имела типичное строение: многослойный плоский 
неороговевающий эпителий нормальной толщины 
с четко очерченными слоями и сохраненной диффе-
ренцировкой клеток поверхностного, промежуточ-
ного и  парабазального слоев. Подлежащая строма 
была представлена рыхлой соединительной тканью 
с умеренным количеством фибробластов, равномер-
но распределенными коллагеновыми и  эластичес
кими волокнами и единичными мелкими сосудами 
микроциркуляторного русла. Воспалительная ин-
фильтрация отсутствовала или была минимальной. 
Типичная картина стенки влагалища представлена 
на рис. 1.

Таблица 2. Патоморфологические характеристики тканей влагалищной 
ямки у пациенток с СМРКХ и стенки влагалища у пациенток контрольной 
группы, абс. (%)
Показатель Основная группа 

(СМРКХ), n = 20
Контрольная 
группа, n = 20

p

Толщина эпителия (качественная оценка):
	■ норма
	■ умеренное истончение
	■ выраженное истончение/атрофия

4 (20,0)
8 (40,0)
8 (40,0)

18 (90,0)
2 (10,0)
0 (0)

< 0,001

Фиброз стромы:
	■ отсутствует/минимальный
	■ умеренный
	■ выраженный

4 (20,0)
8 (40,0)
8 (40,0)

16 (80,0)
4 (20,0)
0 (0)

< 0,001

Дезорганизация эластических волокон 
(окрашивание по Вейгерту)

14 (70,0) 2 (10,0) < 0,001

Фрагментация эластических 
волокон, n (%)

8 (40,0) 0 (0) 0,001

Количество сосудов 
микроциркуляторного русла в поле 
зрения (×200), M ± SD

3,2 ± 0,8 6,1 ± 1,1 < 0,001

Лимфогистиоцитарная 
инфильтрация стромы

14 (70,0) 3 (15,0) < 0,001

Сосудистый гиалиноз 4 (20,0) 0 (0) 0,036

Рис. 1. Стенка влагалища у пациенток контрольной группы. Окрашивание 
гематоксилином и эозином, 200-кратное увеличение
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При окрашивании по Вейгерту и орсеином эласти-
ческие волокна формировали равномерную сеть, 
хорошо визуализировались в  подэпителиальной 
зоне и вокруг сосудов (рис. 2А и   2Б). Архитекто-
ника эластического каркаса была упорядоченной, 
признаки фрагментации отсутствовали.

Строение влагалищной ямки при полной аплазии матки 
и влагалища
В основной группе (n = 20) выявлен выраженный 
морфологический контраст с  контрольной  груп-
пой.
Эпителиальный покров. У 12 (60%) пациенток за-
фиксировано истончение эпителиального пласта, 
наиболее выраженное в центральных отделах био
птата, у 12 (60%) описаны очаги выраженной атро-
фии с редукцией поверхностных и промежуточных 
слоев, с  преобладанием малодифференцирован-
ных клеток нижних слоев. В отдельных препаратах 
эпителий напоминал по строению незрелый мно-
гослойный плоский эпителий с упрощенной стра-
тификацией.
Типичный  гистологический вид влагалищной 
ямки при СМРКХ представлен на рис. 3.
Строма и волокнистый каркас. В 16 (80%) случа-
ях выявлен фиброз стромы различной степени 
выраженности. В 6 (30%) случаях фиброз был уме-
ренным, с увеличением плотности коллагеновых 
волокон и числа фибробластов. У 4 (20%) пациен-
ток наблюдалась  грубая волокнистая перестрой-
ка с формированием толстых дезорганизованных 
коллагеновых пучков, нарушением привычной 
направленности волокон. У  14 (70%) пациенток 
отмечалась умеренная лимфогистиоцитарная ин-
фильтрация стромы, преимущественно периваску-
лярного характера.
Эластические волокна. Гистохимическое исследо-
вание выявило существенные отличия от  конт
рольной группы (рис. 4А и 4Б).
При окрашивании по Вейгерту у 14 (70%) пациен-
ток зафиксирована дезорганизация эластических 
волокон  – неравномерная плотность, хаотичная 
ориентация, участки истончения, у 8 (40%) – выра-
женная фрагментация и укорочение эластических 
волокон, локальное исчезновение эластики в  от-
дельных участках стромы.
При окрашивании орсеином в 17 (80%) случаях вы-
явлены признаки склеротических изменений дер-
мального слоя с укрупнением коллагеновых пучков 
и уменьшением плотности эластических волокон.
Эластические волокна выглядели короткими, ме-
стами обрывочными; единичные сохранные эле-
менты визуализировались преимущественно пери-
васкулярно.
Васкуляризация и сосудистые изменения. В основ-
ной  группе среднее количество сосудов микро-
циркуляторного русла в  одном поле зрения при 
увеличении ×200 составило 3,2 ± 0,8, в контроль-
ной – 6,1 ± 1,1 (p < 0,01). В 4 (20%) случаях отме-
чались признаки  гиалиноза сосудистых стенок 

А

Б

Рис. 2. Стенка влагалища у пациенток контрольной группы 
после реконструктивно-пластических операций, элективное окрашивание 
на эластические волокна: А – окраска по Вейгерту, Б – орсеином, 
400-кратное увеличение

Рис. 3. Влагалищная ямка у пациенток с полной аплазией матки 
и влагалища. Окраска гематоксилином и эозином, 200-кратное увеличение
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(утолщение,  гомогенизация, сужение просвета). 
Периваскулярная лимфогистиоцитарная инфиль-
трация часто сочеталась с фиброзом окружающей 
стромы.

Обсуждение
Полученные данные убедительно демонстрируют, 
что ткани влагалищной ямки у пациенток с СМРКХ 
морфологически существенно отличаются от клас-
сической стенки влагалища, что имеет принципи-
альное значение для понимания ограничений кон-
сервативного формирования неовлагалища.
Выявленные особенности можно свести к несколь-
ким патогенетически связанным блокам, формиру-
ющим целостную картину качественно иной ткане-
вой структуры.
Эпителиальная гипоплазия и атрофия. Истонче-
ние многослойного плоского эпителия и очаги вы-
раженной атрофии, выявленные в 12 (60%) случа-
ях, свидетельствуют о незавершенном гистогенезе 
слизистой оболочки влагалищной ямки. Отсутст-
вие полноценной многослойной архитектоники от-
ражает дефект дифференцировки эмбриональных 
структур и  может объяснять пониженную рези-
стентность тканей к механическому воздействию, 
что соответствует данным других авторов о незре-
лости эпителия при такой патологии.
Полученные данные согласуются с  современ-
ными представлениями о  нарушении эмбрио-
нальной дифференцировки тканей при СМРКХ. 
M.K. Herlin и соавт. показали, что  генетические 
дефекты, ассоциированные с синдромом, способ-
ны приводить не только к аномалиям формиро-
вания мюллеровых структур, но и к нарушению 
созревания соединительнотканного и сосудисто-
го компонентов влагалищной стенки [3]. К анало-
гичным выводам пришли C.C.T. Novoa и  соавт., 
указавшие на морфологическую незрелость тка-
ней неовагинальной зоны у пациенток с аплазией 
влагалища [7].
Фиброз и  дезорганизация стромы. Выраженный 
фиброз у 16 (80%) пациенток в сочетании с грубой 

перестройкой коллагенового каркаса и формиро-
ванием толстых неупорядоченных пучков свиде-
тельствует о хроническом ремоделировании сое-
динительной ткани. С точки зрения биомеханики 
это приводит к  увеличению жесткости стромы 
и снижению ее комплаентности, что ограничивает 
потенциал растяжения и удлинения тканей и, по-
видимому, служит одним из ключевых факторов 
вариабельности результатов кольпоэлонгации.
Выявленные изменения соединительнотканного 
каркаса имеют не только локальное, но и систем-
ное значение. Ряд отечественных исследований 
демонстрирует высокую распространенность 
признаков дисплазии соединительной ткани 
у  пациенток с  нарушениями репродуктивной 
системы и  врожденными аномалиями половых 
органов [3, 4]. Это позволяет предположить, что 
выраженность фиброзных изменений и снижение 
эластичности тканей влагалищной ямки могут 
быть фенотипическим проявлением системной 
соединительнотканной недостаточности. Наши 
результаты согласуются с данными Е.В. Сибирской 
и  соавт. о  высокой частоте признаков недиффе-
ренцированной дисплазии соединительной ткани 
у пациенток подросткового возраста с гинекологи-
ческой патологией, что подтверждает системный 
характер нарушений соединительнотканного мат-
рикса и может объяснять изменения коллагеново-
го и эластического каркаса влагалищной ямки при 
СМРКХ [13].
Нарушения эластического каркаса. Дезорганиза-
ция, фрагментация и редукция эластических воло-
кон, подтвержденные при окрашивании по Вейгер-
ту и орсеином и выявленные у 14 (70%) пациенток, 
являются, вероятно, наиболее значимым морфо-
логическим субстратом функциональной несосто-
ятельности тканей влагалищной ямки. Эластин 
и микрофибриллярные компоненты (фибриллины, 
фибулины) формируют пружинный каркас, обес-
печивающий обратимую деформацию тканей; при 
его структурном повреждении ткани теряют спо-
собность к физиологическому растяжению и вос-
становлению формы, что критично для областей, 
подверженных длительному механическому воз-
действию.
Нарушение структуры эластических волокон 
имеет принципиальное значение для ремоделиро-
вания и регенерации тканей. Современные экспе-
риментальные данные показывают, что снижение 
плотности эластического каркаса сопровождается 
ухудшением механических свойств, нарушением 
микроциркуляции и уменьшением адаптационно-
го потенциала соединительной ткани [12]. В связи 
с этим интерес представляют регенеративные мето-
ды, включая применение аутологичной плазмы, обо-
гащенной тромбоцитами, способной стимулировать 
ангиогенез, пролиферацию фибробластов и ремоде-
лирование межклеточного матрикса [14–16].
Снижение васкуляризации. Существенное умень-
шение количества сосудов микроциркуляторного 

Рис. 4. Влагалищная ямка у пациенток с полной аплазией матки 
и влагалища, элективное окрашивание на эластические волокна: 
А – окрашивание по Вейгерту, Б – орсеином. Черными фигурными скобками 
указаны эластические волокна, 400-кратное увеличение

А Б
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русла (3,2 ± 0,8 в  основной  группе и  6,1 ± 1,1 
в  контрольной; p < 0,01) и  признаки сосудисто-
го гиалиноза у 20% пациенток отражают дефицит 
кровоснабжения и хронизацию ишемических про-
цессов в тканях влагалищной ямки. Пониженная 
васкуляризация ограничивает возможности тка-
невой регенерации, замедляет реакцию на  меха-
нические стимулы и  способствует закреплению 
склеротических изменений, формируя порочный 
круг фиброзирования.
Хронический воспалительный компонент. Уме-
ренная лимфогистиоцитарная инфильтрация, 
преимущественно периваскулярная, у  14 (70%) 
пациенток указывает на  наличие хронического 
малосимптомного воспаления, которое может 
поддерживать фиброз и ремоделирование стромы 
через продукцию провоспалительных цитокинов 
и факторов роста.
Важно подчеркнуть, что описанные изменения 
носят не изолированный, а комбинированный ха-
рактер: атрофия эпителия сочетается с фиброзом 
стромы и дезорганизацией эластического каркаса, 
а  снижение васкуляризации сопряжено с  воспа-
лительной инфильтрацией. В совокупности такая 
морфологическая картина формирует представле-
ние о влагалищной ямке при СМРКХ как о ткани 
с  признаками незавершенного эмбрионального 
развития и вторичных дегенеративно-дистрофи-
ческих изменений, что принципиально отличает ее 
от полноценной стенки влагалища.
Выявленные изменения  гетерогенны: в  4 (20%) 
случаях стенка влагалищной ямки по  ряду па-
раметров была сопоставима со стенкой влагали-
ща у  пациенток контрольной  группы, тогда как 
у 8  (40%)  пациенток наблюдалась максимальная 
выраженность патологических изменений. Имен-
но эта гетерогенность, на наш взгляд, объясняет, 
почему результаты консервативного формирова-
ния неовлагалища у разных пациенток столь ва-
риабельны даже при одинаковой технике и дли-
тельности лечения.

С практической точки зрения полученные резуль-
таты подчеркивают необходимость учета исходно-
го морфологического статуса влагалищной ямки 
при планировании тактики формирования неов-
лагалища, целесообразность разработки критери-
ев для выявления пациенток с изначально снижен-
ным регенераторным и растяжимым потенциалом 
тканей, а  также обосновывают значимость пато-
морфологического исследования биоптатов влага-
лищной ямки как дополнительного инструмента 
стратификации риска неэффективности консерва-
тивных методик.

Ограничения
Ограничениями данного исследования явля-
ются относительно небольшой объем выборки 
и  отсутствие корреляции морфологических дан-
ных с отдаленными клиническими исходами, что 
определяет направления дальнейших проспектив-
ных исследований, включающих патоморфологи-
ческий анализ до начала лечения и оценку резуль-
татов кольпоэлонгации через 6–12 месяцев.

Заключение
Проведенное исследование продемонстрирова-
ло принципиальные структурные отличия тка-
ней влагалищной ямки при СМРКХ от класси-
ческой влагалищной стенки, что обосновывает 
необходимость пересмотра подходов к консер-
вативному формированию неовлагалища. По-
лученные данные указывают на  актуальность 
разработки биорегенеративных методик, на-
правленных на  восстановление эластического 
каркаса, стимуляцию ангиогенеза и модуляцию 
фиброза, что может повысить регенераторный 
потенциал тканей и улучшить результаты лече-
ния. Дальнейшие исследования в этом направ-
лении позволят создать персонализированные 
протоколы, сочетающие биомодуляцию тканей 
с  консервативными методами формирования 
неовлагалища.  
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Objective – to compare the pathomorphological features of vaginal fossa tissues in patients with complete 
aplasia of the uterus and vagina (Mayer – Rokitansky – Küster – Hauser syndrome, MRKHS) with those 
of the vaginal wall in conditionally healthy patients who underwent reconstructive plastic surgery 
for other indications.
Material and methods. The study included 40 patients. The main group consisted of 20 girls and adolescents 
of pubertal age with complete aplasia of the uterus and vagina, from whom vaginal fossa tissue samples were 
obtained before the start of conservative treatment. The control group comprised 20 patients who had undergone 
reconstructive plastic surgery on the external genitalia for other reasons; vaginal wall fragments were used 
for  histological analysis. Biopsy specimens were fixed in 10% neutral buffered formalin, embedded in paraffin, 
and sections were stained with hematoxylin and eosin, orcein, and according to Weigert’s method. We assessed 
epithelial thickness, degree of fibrosis, density and architecture of elastic fibers, inflammatory infiltration, 
and stromal vascularization.
Results. In MRKHS patients, thinning of the stratified squamous epithelium was observed in 60% of cases, 
and foci of pronounced atrophy with reduction of superficial and intermediate layers were found in 50%. 
Stromal fibrosis was noted in 80% of patients in the main group, with formation of coarse collagen bundles 
and disorganization of the fibrous framework in 20% of cases. Disorganization and fragmentation of elastic 
fibers (as shown by Weigert's and orcein staining) were detected in 70% of patients, with fiber density 
significantly lower than in the control group. The number of microcirculatory vessels in the vaginal fossa area 
in MRKHS patients was 3.2 ± 0.8 per high‑power field, which was significantly lower than in the control group 
(6.1 ± 1.1; p < 0.01). Moderate lymphohistiocytic infiltration was observed in 70% of patients, and vascular 
hyalinosis in 20%.
Conclusion. Vaginal fossa tissues in MRKHS are characterized by a combination of epithelial atrophy, 
marked stromal fibrosis, disorganization of the elastic framework, and reduced vascularization. The identified 
changes indicate tissue immaturity and decreased elasticity compared with the normal vaginal wall, 
which is of fundamental importance for understanding the limitations of conservative neovagina formation 
and for justifying the need for preliminary morphological assessment in a subset of patients.

Keywords: Mayer – Rokitansky – Küster – Hauser syndrome, complete aplasia of uterus and vagina, vaginal fossa, 
pathomorphology, elastic fibers, fibrosis

8.	 Караченцова И.В., Горяинова А.В., Сибирская Е.В. и др. Репродуктивное здоровье пациенток с дисплазией 
соединительной ткани. Педиатрическая фармакология. 2023; 20 (3): 267–273. 

9.	 Hernandez A.M.C., Dietrich J.E. Gynecologic management of pediatric and adolescent patients with Ehlers – Danlos 
syndrome. J. Pediatr. Adolesc. Gynecol. 2020; 33 (3): 291–295. 

10.	 Адамян Л.В., Сибирская Е.В., Торубаров С.Ф. и др. Абдоминальный болевой синдром у девочек с пороками 
развития половых органов. Обзор литературы. Пролиферативный синдром в биологии и медицине. Материалы 
II Российского форума с международным участием. М., 2022.

11.	 Gaikaiwari R.U., Prinsloo C., Grover S.R., et al. Experiences of pelvic and generalized persistent pain syndromes in MRKH: 
a scoping review. J. Pediatr. Adolesc. Gynecol. 2024; 37 (5): 477–494.

12.	 Rossi L.A., Murray I.R., Chu C.R., et al. Classification systems for platelet-rich plasma. Bone Joint J. 2019; 101-B (8): 
891–896.

13.	 Геворгян А.П., Сибирская Е.В., Адамян Л.В., Арсланян К.Н. Первичная дисменорея девочек-подростков как 
предиктор развития недифференцированной дисплазии соединительной ткани. Проблемы репродукции. 2017; 
23 (3): 77–85.

14.	 Gordon K.S., Fligor S.C., Janes S.E. Regenerative medicine applications in pediatric surgery: current perspectives and future 
directions. Pediatric Surgery International. 2023; 39: 1–12.

15.	 Andia I., Maffulli N. Platelet-rich plasma for managing pain and inflammation in regenerative medicine. Nat. Rev. 
Rheumatol. 2019; 15: 721–735.

16.	 Everts P., Onishi K., Jayaram P., et al. Platelet-rich plasma: new performance understandings and therapeutic considerations 
in 2020. Int. J. Mol. Sci. 2020; 21 (20): 7794.

Клинические исследования





36
Эффективная фармакотерапия. 34/2026

1 Российский 
университет 

медицины
2 Российская  

детская клиническая 
больница – филиал 

Российского 
национального 

исследовательского 
медицинского 

университета  
им. Н.И. Пирогова

3 Российский 
национальный 

исследовательский 
медицинский 
университет  

им. Н.И. Пирогова

Актуальность. Склерозирующий лихен вульвы (СЛВ) у девочек – хронический воспалительный дерматоз 
с аутоиммунным компонентом, снижающий качество жизни. Стандартом терапии остаются сверхмощные 
топические глюкокортикостероиды (ГКС), но их длительное применение у детей ограниченно из-за риска побочных 
эффектов, поэтому востребованы негормональные методы лечения.
Цель – оценить эффективность, безопасность и влияние на качество жизни стандартной ГКС‑терапии 
и низкочастотной ультразвуковой кавитации (НЧУЗК) у девочек с СЛВ, а также эффективность НЧУЗК 
с антисептическими растворами при осложненном течении (СЛВ + вульвит), когда ГКС противопоказаны.
Материал и методы. В одноцентровом проспективном сравнительном исследовании, проведенном на базе 
отделения гинекологии Российской детской клинической больницы, участвовало 210 девочек 3–12 лет 
с верифицированным СЛВ. Пациентки были распределены на три группы: 90 девочек первой группы получали 
терапию клобетазола пропионатом 0,05% по стандартной схеме, 90 девочек второй группы – НЧУЗК с 0,9%-ным 
раствором NaCl (пять процедур, аппарат «ФОТЕК ACTITON»), 30 девочек третьей группы – НЧУЗК с 0,5%-ным 
раствором диоксидина при осложненном течении (семь процедур). Клиническую оценку проводили на визитах 
0 (исходно), 1 (7 дней), 2 (14 дней), 3 (30 дней), 4 (60 дней) и 5 (90 дней) по стандартизированной шкале тяжести 
СЛВ (шесть признаков, максимум 18 баллов). Критерий ремиссии – общий балл ≤ 2. Качество жизни анализировали 
по опросникам CDLQI и FDLQI. Статистический анализ выполнен в SPSS 26.0 с использованием критерия χ² 
Пирсона, t‑критерия Стьюдента, U‑критерия Манна – Уитни, RM‑ANOVA с поправкой Гринхауса – Гайссера, 
метода Каплана – Мейера и корреляции Спирмена. Различия считались статистически значимыми при p < 0,05.
Результаты. Группы были сопоставимы по возрасту, длительности заболевания и исходной тяжести 
клинических проявлений. На пятый день терапии во второй группе отмечалось статистически значимое 
снижение выраженности зуда (с 3,0 ± 0,8 до 0,8 ± 0,5 балла) и жжения (до 0,7 ± 0,4 балла) по сравнению с первой 
группой (2,2 ± 0,6 и 1,9 ± 0,7 балла соответственно; p < 0,001). К 90-му дню клиническая ремиссия достигнута 
у 81 (90%) пациентки второй группы и 63 (70%) – первой (p < 0,001). Медиана времени до достижения ремиссии 
составила 28 дней (95%-ный доверительный интервал (ДИ) 24–32) во второй группе и 56 дней (95% ДИ 48–64) – 
в первой (логранговый критерий; p < 0,001). Улучшение качества жизни было более выраженным в группе НЧУЗК 
как по CDLQI (к 12 месяцам 1,2 ± 0,8 против 2,1 ± 1,1; p = 0,02), так и по FDLQI (1,4 ± 0,9 против 2,4 ± 1,3; p = 0,01). 
В третьей группе применение НЧУЗК с 0,5%-ным раствором диоксидина обеспечило купирование воспаления 
у 26 (86,7%) пациенток без использования ГКС; у (13,3%) пациенток курс был продлен до десяти процедур.
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Проспективные исследования

Заключение. НЧУЗК обеспечивает более быстрое купирование симптомов, более высокую частоту достижения 
ремиссии и более выраженное улучшение качества жизни по сравнению со стандартной ГКС-терапией 
у девочек с СЛВ, а также характеризуется благоприятным профилем безопасности. Применение НЧУЗК 
с антисептическими растворами позволяет эффективно контролировать СЛВ, осложненный вульвитом, 
без использования ГКС, что особенно важно для пациенток с противопоказаниями к стероидной терапии. 
Полученные результаты обосновывают перспективность НЧУЗК как негормонального метода лечения 
и диктуют необходимость дальнейших многоцентровых исследований с более длительным периодом наблюдения.

Ключевые слова: склерозирующий лихен вульвы, дети, низкочастотная ультразвуковая кавитация, топические 
глюкокортикостероиды, клобетазола пропионат, вульвит, качество жизни

Введение
Склерозирующий лихен вульвы (СЛВ) представляет 
собой хроническое воспалительное дерматологическое 
заболевание аногенитальной области, которое может 
манифестировать в детском и подростковом возрасте. 
Клинические проявления включают зуд, жжение, бо-
лезненность, участки депигментации и атрофических 
изменений кожи и слизистых оболочек, а также обра-
зование трещин, экхимозов и сращений [1–3]. При дли-
тельном течении заболевания возможны формирование 
рубцовых изменений и нарушение нормальной анато-
мии наружных половых органов, что обусловливает 
необходимость ранней диагностики, своевременного 
начала лечения и длительного динамического наблюде-
ния [2, 3]. У детей клиническая картина СЛВ может быть 
неспецифичной, а симптомы нередко ошибочно расце-
ниваются как проявления вульвовагинальной инфек-
ции, неспецифического вульвита или функциональных 
нарушений мочеиспускания и дефекации [3].
Основными целями лечения СЛВ у детей являются ку-
пирование воспаления и зуда, восстановление кожного 
барьера, профилактика атрофии и рубцевания, а также 
сохранение нормальной анатомии вульвы. В соответст-
вии с рекомендациями Североамериканского общест-
ва детской и подростковой гинекологии 2022 г. (North 
American Society for Pediatric and Adolescent Gynecology, 
NASPAG), топические  глюкокортикостероиды (ГКС) 
III–IV класса (например, клобетазола пропионат 0,05% 
или мометазона фуроат 0,1%) признаны золотым 
стандартом индукции и поддержания ремиссии у па-
циенток препубертатного возраста [4]. Аналогичную 
позицию занимает Европейская академия дерматоло-
гии и венерологии (European Academy of Dermatology 
and Venereology, EADV): выбор конкретного препарата 
и длительность курса должны быть строго индивиду-
альны с учетом возраста, тяжести воспаления и риска 
развития побочных реакций [5]. Однако длительное 
применение сверхмощных ГКС у детей ассоциировано 
с риском возникновения локальных осложнений (атро-
фия, телеангиэктазии, вторичная инфекция) и систем-
ных эффектов (угнетение  гипоталамо-гипофизарно-
надпочечниковой оси), а также часто сопровождается 
низкой приверженностью терапии из-за опасений ро-
дителей [6, 7]. В связи с этим необходим поиск эффек-
тивных негормональных и  адъювантных стратегий, 
обеспечивающих контроль над заболеванием без риска 
стероид-ассоциированных осложнений [8]. 

В последние годы в педиатрической гинекологической 
практике активно развивается направление аппаратно-
го лечения СЛВ, основанное на физических методах воз-
действия на пораженные ткани. К числу таких методов 
относятся фотодинамическая терапия, низкоинтенсив-
ное лазерное излучение, высокоинтенсивный сфокуси-
рованный ультразвук и низкочастотная ультразвуковая 
кавитация (НЧУЗК) [5, 9, 10].
Данные о применении фокусированного ультразвука 
непосредственно при СЛВ у детей и подростков пред-
ставлены, в частности, в ретроспективном исследова-
нии 2022 г. с участием 36 пациенток. Исследователи оце-
нивали клинический ответ и осложнения после HIFU 
(high-intensity focused ultrasound – высокоинтенсивный 
фокусированный ультразвук) [11, 12]. Через шесть ме-
сяцев общий показатель ответа составил 91,6%, через 
12 месяцев – 86,6%; при длительном наблюдении (свыше 
пяти лет) показатель ответа составил 75%, а частота ре-
цидивов – 12,5%. Из нежелательных явлений отмеча-
лись пузыри у 8 (22,2%) пациенток и язвенные дефекты 
у 2 (5,6%) пациенток. Это говорит о том, что важно учи-
тывать риск термического повреждения тканей [13]. Ав-
торы рассматривают HIFU как потенциальный вариант 
лечения, однако ретроспективный дизайн, небольшая 
выборка и отсутствие рандомизированного сравнения 
ограничивают возможность экстраполяции этих ре-
зультатов на другие аппаратные технологии [14].
Особого внимания заслуживает вопрос о применении 
ультразвуковой кавитации при СЛВ. В отличие от HIFU, 
который предполагает фокусированное воздействие 
ультразвуковой энергией на определенный объем ткани, 
аппаратные протоколы кавитации могут предусматри-
вать иной режим воздействия, в том числе обработку 
поверхности тканей в присутствии жидкой среды. Сле-
довательно, предполагаемые биологические эффекты 
и  параметры безопасности должны оцениваться от-
дельно для конкретного оборудования, насадки, режима 
и используемого раствора [14]. 
НЧУЗК зарекомендовала себя как неинвазивный метод 
с  высоким профилем безопасности, разрешенный 
к применению у детей, не требующий анестезии и ха-
рактеризующийся хорошей переносимостью. В  пи-
лотных исследованиях курс НЧУЗК с раствором бен-
зидамина гидрохлорида у девочек с СЛВ обеспечивал 
купирование зуда и  жжения уже на  первые-вторые 
сутки, заживление трещин и язв – к 5–7-му дню. Вместе 
с тем эти данные получены в ограниченных выборках 
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и не включают прямого сравнения с группой стандарт-
ной ГКС-терапии, что определяет актуальность настоя-
щего исследования.
Патогенетическое обоснование применения НЧУЗК 
при СЛВ у детей базируется на двух взаимодополняю-
щих механизмах – физико‑механическом и противоми-
кробном.
Физико‑механический эффект реализуется за счет аку-
стической кавитации: при воздействии низкочастотного 
ультразвука (22–60 кГц) происходит рост и схлопывание 
микропузырьков в жидкой среде. Это генерирует удар-
ные волны, сдвиговые силы и микроструи, которые при-
водят к необратимому повреждению клеточных стенок 
микроорганизмов и разрушению матрикса бактериаль-
ных биопленок. Доказано, что низкочастотный ультраз-
вук оказывает выраженное антимикробное действие 
как в отношении планктонных форм, так и в составе 
биопленок. Кроме того, его синергия с антимикробны-
ми препаратами позволяет использовать более низкие 
концентрации этих лекарственных средств и тем самым 
минимизировать риск развития резистентности.
Фонофоретический механизм обусловлен формирова-
нием кавитационных микропотоков. Они повышают 
проницаемость эпителиального барьера и обеспечи-
вают доставку лекарственного раствора (в частности, 
бензидамина гидрохлорида, обладающего противово-
спалительным и анальгетическим эффектами) на глу-
бину до 8–9 мм – непосредственно в очаг воспаления 
и склерозирования.
У пациенток с СЛВ, осложненным вульвовагинитом, 
применение НЧУЗК с антисептическими растворами 
(например, диоксидином) позволяет селективно эли-
минировать облигатные анаэробы с последующим по-
давлением факультативных анаэробов. Такой подход 
обеспечивает купирование воспаления у 82% пациенток 
и представляет собой перспективную опцию в ситуаци-
ях, когда использование топических ГКС противопока-
зано [15, 16].
Таким образом, НЧУЗК одновременно воздействует 
на ключевые патогенетические звенья СЛВ – хроничес
кое воспаление, микробную контаминацию и наруше-
ние тканевой трофики, что обосновывает ее потенциал 
как альтернативы либо адъюванта стандартной ГКС‑те-
рапии [17].
Настоящее исследование призвано восполнить пробел 
в доказательной базе: впервые в прямом сравнительном 
дизайне предпринята попытка оценить эффективность, 
безопасность и влияние на качество жизни двух тера-
певтических стратегий у девочек с СЛВ – стандартной 
топической ГКС‑терапии (в соответствии с актуальны-
ми европейскими рекомендациями) и НЧУЗК. Допол-
нительно проанализирована возможность применения 
НЧУЗК с антисептическими растворами у пациенток 
с осложненным течением заболевания, при котором ис-
пользование ГКС противопоказано.

Материал и методы
Одноцентровое проспективное сравнительное клини-
ческое исследование с тремя параллельными группами 
выполнено на базе отделения гинекологии Российской 

детской клинической больницы в соответствии с прин-
ципами Хельсинкской декларации. Все родители или 
законные представители пациенток подписали инфор-
мированное добровольное согласие до включения в ис-
следование. Протокол исследования одобрен локаль-
ным этическим комитетом.
В исследовании участвовали девочки в возрасте 3–12 лет 
с верифицированным диагнозом СЛВ. Диагноз уста-
навливался на основании клинической картины (зуд, 
жжение, эритема, трещины, участки депигментации, 
атрофия) и при необходимости подтверждался гисто-
логическим исследованием биоптата. Клиническая ди-
агностика проводилась с использованием прогности-
ческой модели SWIFT, включающей пять предикторов 
СЛВ у девочек: болезненность (soreness), побледнение 
(whitening), недержание мочи (incontinence), трещи-
ны (fissures) и  утолщение клиторального капюшона 
(thickening of the clitoral hood).
Критерии включения:
	■ возраст 3–12 лет; 
	■ клинически и/или  гистологически подтвержденный 

СЛВ; 
	■ информированное согласие родителей или законных 

представителей.
Критерии невключения: 
	■ предшествующая терапия сверхмощными топиче-

скими ГКС в течение четырех недель до включения 
в исследование; 

	■ активная грибковая или вирусная инфекция, требую-
щая системной терапии; 

	■ сопутствующие аутоиммунные заболевания в стадии 
обострения; 

	■ признаки вторичной бактериальной инфекции, тре-
бующей приема системных антибиотиков; 

	■ отказ родителей или законных представителей 
от участия в исследовании.

Пациентки были разделены на три группы. Пациен-
тки первой группы (n = 90) получали стандартную 
топическую ГКС-терапию согласно актуальным 
европейским рекомендациям: клобетазола пропи-
онат 0,05% в  виде мази, наносимой тонким слоем 
на пораженные участки два раза в сутки в течение 
месяца, затем через день  – один месяц, далее два 
раза в неделю – один месяц. Дополнительно назна-
чались эмоленты для ежедневного ухода. Позиция 
подтверждена клиническим консенсусом NASPAG, 
согласно которому применение сверхмощных топи-
ческих ГКС рассматривается как золотой стандарт 
терапии препубертатных пациенток. Пациентки вто-
рой группы (n = 90) получали курс процедур НЧУЗК 
с помощью аппарата «ФОТЕК ACTITON» с приме-
нением 0,9%-ного раствора хлорида натрия (250 мл). 
Курс – пять процедур. Пациентки третьей группы 
(n = 30) с СЛВ, осложненным вульвитом, которым 
ГКС противопоказаны, получали НЧУЗК с 0,5%-ным 
раствором диоксидина (1:20). Курс – семь процедур. 
Эта  группа рассматривалась отдельно, поскольку 
наличие сопутствующего вульвита определяло осо-
бенности лечебной тактики и могло влиять на вы-
раженность клинических симптомов. В связи с этим 
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результаты данной группы не объединяли с резуль-
татами первых двух групп при оценке сравнительной 
эффективности лечения СЛВ.
Процедура выполнялась в положении пациентки лежа 
на спине с разведенными бедрами. Воздействие про-
водили с помощью ультразвукового кавитационного 
аппарата «ФОТЕК ACTITON». На устройстве устанав-
ливали основной режим ультразвукового воздействия 
(«ОСНОВ») и  дополнительно активировали режим 
«ИРРИГАЦИЯ» – он обеспечивал непрерывную подачу 
кавитируемого раствора в зону обработки.
Мощность ультразвуковых колебаний составляла 
50 условных единиц по шкале аппарата (диапазон ре-
гулировки – от 1 до 100 условных единиц). Длитель-
ность одной процедуры – пять минут. Курс лечения 
включал пять процедур для пациенток второй груп-
пы и семь процедур для пациенток третьей группы 
с интервалом между сеансами 24–48 часов. Обработ-
ка выполнялась бесконтактно через акустический 
узел с защитным кожухом. Аппликатор перемещали 
в зоне поражения до появления легкой гиперемии 
обработанного участка.
Механизм терапевтического действия метода основан 
на нескольких эффектах: акустическая кавитация обес-
печивает механическое разрушение бактериальных 
биопленок, возникает микровибрация на клеточном 
уровне, усиливается микроциркуляция, а также реали-
зуется фонофоретическая доставка раствора на глубину 
до 8–9 мм. У 4 (13,3%) пациенток третьей группы в связи 
с  сохранением умеренных симптомов вульвита курс 
был продлен до десяти процедур.
Для оценки тяжести СЛВ использовали стандартизи-
рованную шкалу, включающую шесть клинических 
признаков: зуд, жжение, эритему, трещины/эрозии, 
депигментацию и атрофию. Каждый признак оценива-
ли по четырехбалльной шкале (0 – отсутствие, 3 – вы-
раженные проявления). Общий балл определяли как 
сумму оценок по всем шести признакам (максимально 
18 баллов). Клинической ремиссией считали полное 
отсутствие симптомов либо минимальные остаточные 
проявления при общем балле ≤ 2.
Качество жизни анализировали на основании детско-
го дерматологического индекса качества жизни CDLQI 
(Children’s Dermatology Life Quality Index; диапазон – 

0–30 баллов) и опросника для родителей FDLQI (Family 
Dermatology Life Quality Index) (0–30 баллов). В первой 
и второй группах опросники заполняли на визитах 0 
(скрининг), 2, 3 и 5. В третьей группе оценку по CDLQI 
проводили на визитах 0, 2 и 5; ввиду малой численнос
ти группы полученные данные рассматривали как пред-
варительные.
Статистическую обработку данных выполняли в про-
грамме SPSS Statistics 26.0 (IBM, США). Для анализа ка-
тегориальных переменных применяли критерий χ² Пир-
сона, для непрерывных – t‑критерий Стьюдента либо 
U‑критерий Манна – Уитни (выбор критерия зависел 
от  характера распределения данных; проверку нор-
мальности проводили с  помощью критерия Шапи-
ро – Уилка). Динамику клинических показателей оце-
нивали методом повторных измерений (RM‑ANOVA) 
с поправкой Гринхауса – Гайссера. Время до достижения 
ремиссии анализировали методом Каплана – Мейера 
и с помощью логрангового критерия. Для выявления 
корреляционных связей применяли коэффициент ран-
говой корреляции Спирмена. Различия считали стати-
стически значимыми при p < 0,05.

Результаты
В исследование было включено 210 девочек в возрасте 
3–12 лет с верифицированным диагнозом СЛВ, обра-
тившихся в отделение гинекологии Российской детской 
клинической больницы. Все пациентки были распреде-
лены в три группы: 
1)	ГКС-терапия; n = 90;
2)	НЧУЗК с хлоридом натрия; n = 90;
3)	НЧУЗК с антисептиками при осложненном течении; 

n = 30.
Пациентки трех групп были сопоставимы по возрасту, 
длительности заболевания и исходной тяжести клини-
ческих проявлений (табл. 1).
Пациентки третьей группы имели статистически зна-
чимо более высокую частоту сопутствующего вульвита, 
что служило критерием их выделения в отдельную груп-
пу. По остальным характеристикам группы были сопо-
ставимы.
На скрининговом визите (визит 0) у всех пациенток 
оценивали выраженность клинических симптомов 
по стандартизированной шкале тяжести СЛВ у детей. 

Таблица 1. Клинико-анамнестические характеристики пациенток
Показатель Группа 1 

(ГКС) 
(n = 90)

Группа 2 
(НЧУЗК + NaCl) 
(n = 90)

Группа 3  
(НЧУЗК + антисептики) 
(n = 30)

p

Возраст (M ± SD), лет 6,4 ± 2,3 6,7 ± 2,5 6,1 ± 2,1 0,48
Возраст на момент манифестации (M ± SD), лет 5,2 ± 2,0 5,5 ± 2,2 4,9 ± 1,9 0,52
Длительность заболевания (Me [Q1; Q3]), мес. 14 [8; 24] 15 [9; 26] 12 [7; 22] 0,61
Отягощенный семейный анамнез по аутоиммунным заболеваниям, абс. (%) 18 (20,0) 16 (17,8) 5 (16,7) 0,91
Сопутствующие аллергические заболевания, абс. (%) 24 (26,7) 22 (24,4) 8 (26,7) 0,94
Сопутствующий вульвит, абс. (%) 0 (0) 0 (0) 30 (100) <0,001
Индекс массы тела (M ± SD), кг/м² 15,8 ± 2,1 16,0 ± 2,3 15,6 ± 1,9 0,73

Примечание. Непрерывные переменные представлены как M ± SD, категориальные – как абс. (%). Для сравнения трех групп по непрерывным переменным использован 
однофакторный дисперсионный анализ (ANOVA) с post hoc поправкой Бонферрони; для категориальных переменных – критерий χ² Пирсона. Для переменных 
с распределением, отличным от нормального (проверка по критерию Шапиро – Уилка), применялся критерий Краскела – Уоллиса с post hoc поправкой Данн.
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Исходные значения основных клинических признаков 
представлены в табл. 2.
Следует отметить, что протоколом исследования 
были предусмотрены визиты 0 (исходно), 1 (7 дней), 
2 (14 дней), 3 (30 дней), 4 (60 дней) и 5 (90 дней). По-
скольку ключевые клинические исходы оценивались 
к 90-му дню, данные промежуточного визита 4 в насто-
ящий анализ не включались. Такая структура визитов 
позволила сосредоточить анализ на наиболее значимых 
временных точках, отражающих как ранний ответ на те-
рапию, так и долгосрочную ремиссию.
Пациентки третьей группы исходно имели более вы-
раженные симптомы жжения и  эритемы, а  также 
более высокий общий балл, что объясняется наличием 
сопутствующего вульвита.
При визите 1 (пятый день терапии) во второй группе 
(НЧУЗК с хлоридом натрия) отмечалось статистиче-
ски значимое снижение выраженности зуда и жжения 
по сравнению с первой группой (ГКС). Так, выражен-
ность зуда во второй группе снизилась с 3,0 ± 0,8 до 
0,8 ± 0,5 балла, тогда как в первой – с 3,1 ± 0,7 до 2,2 ± 
0,6 балла (p < 0,001). Аналогичная динамика наблюда-
лась в отношении жжения: снижение выраженности до 
0,7 ± 0,4 и 1,9 ± 0,7 балла во второй и первой группах со-
ответственно (p < 0,001). 
К 30-му дню терапии в обеих группах достигнуто значи-
мое улучшение всех клинических показателей, однако 
во второй (НЧУЗК) регресс симптомов был более выра-
женным. Эффективность терапии проиллюстрирована 
на рис. 1 на примере 12-летней пациентки с СЛВ (вто-
рая группа).
К 90-му дню (визит 3) во второй группе отмечалось пра-
ктически полное купирование зуда, жжения и эритемы 
(остаточный балл ≤ 0,3), тогда как в первой группе со-
хранялись минимальные проявления (0,5–0,8 балла). 
Динамика общего балла по шкале тяжести СЛВ пред-
ставлена на рис. 2.
Исходно средний балл CDLQI в первой группе со-
ставлял 7,4 ± 2,1, во второй  – 7,2 ± 2,3 (p = 0,82), 
что соответствует умеренному снижению качества 
жизни и согласуется с данными, полученными в спе-
циализированных педиатрических вульварных кли-
никах (средний балл CDLQI 7,2 из 30). К 30-му дню 
(визит 2) во второй группе зафиксировано более вы-
раженное улучшение: снижение CDLQI до 3,1 ± 1,4 
против 4,8 ± 1,8 в первой группе (p < 0,001). К 12 ме-
сяцам (визит 5) в обеих группах сохранялись низкие 
значения CDLQI (1,2 ± 0,8 и 2,1 ± 1,1 соответственно), 
однако различия оставались статистически значи-
мыми (p = 0,02).
При оценке качества жизни в третьей группе при-
меняли только опросник CDLQI (визиты 0, 2 и 5), 
в  первой и  второй  группах  – оба инструмента: 
CDLQI и FDLQI (визиты 0, 2, 3 и 5). Опросник FDLQI 
в  третьей  группе не  использовали из-за малочи-
сленности выборки (n = 30) и пилотного характера 
оценки качества жизни у пациенток с осложненным 
течением СЛВ. Значения CDLQI в третьей группе со-
ставили 9,8 ± 2,4 на визите 0, 4,5 ± 1,9 на визите 2 
и 2,0 ± 1,2 на визите 5 (табл. 3).

Таблица 2. Исходная выраженность клинических симптомов (визит 0) (M ± SD), балл
Показатель Группа 1  

(n = 90)
Группа 2  
(n = 90)

Группа 3  
(n = 30)

p

Зуд 3,1 ± 0,7 3,0 ± 0,8 3,4 ± 0,6 0,08
Жжение 2,7 ± 0,8 2,6 ± 0,9 3,1 ± 0,7 0,04
Эритема 2,9 ± 0,9 2,8 ± 0,8 3,3 ± 0,6 0,03
Трещины/эрозии 2,5 ± 1,0 2,6 ± 0,9 2,9 ± 0,8 0,18
Депигментация 2,2 ± 0,9 2,1 ± 1,0 2,3 ± 0,8 0,72
Атрофия 1,4 ± 1,1 1,3 ± 1,2 1,5 ± 1,0 0,78
Общий балл 14,8 ± 3,2 14,4 ± 3,5 16,5 ± 2,9 0,04

Примечание. Для сравнения трех групп использован однофакторный ANOVA с post hoc 
поправкой Бонферрони; для попарных сравнений – U-критерий Манна – Уитни.

Рис. 1. Пациентка 12 лет с СЛВ (группа 2): А – до начала терапии НЧУЗК, 
Б – после окончания курса НЧУЗК

А Б

Рис. 2. Динамика общего балла по шкале тяжести СЛВ в группах 1 и 2 
(визиты 0–5). Различия между группами оценивали с помощью RM-ANOVA 
с поправкой Гринхауса – Гайссера (p < 0,001)
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В третьей группе исходно CDLQI составлял 9,8 ± 2,4, 
что отражает более выраженное влияние осложненного 
течения на качество жизни. К 30-му дню зарегистриро-
вано снижение до 4,5 ± 1,9 (p < 0,001), к 12 месяцам – до 
2,0 ± 1,2. С учетом малочисленности группы (n = 30) ре-
зультаты рассматриваются как предварительные.
К 90-му дню (визит 3) клиническая ремиссия (полное от-
сутствие симптомов или минимальные остаточные прояв-
ления, общий балл ≤ 2) достигнута у 81 (90%) пациентки 
второй группы и 63 (70%) – первой (p < 0,001). Медиана 
времени до достижения ремиссии составила 28 дней (95%-
ный доверительный интервал (ДИ) 24–32) во второй группе 
и 56 дней (95% ДИ 48–64) – первой (логранговый критерий; 
p < 0,001). Кривые Каплана – Мейера представлены на рис. 3.
Из 30 пациенток третьей группы с СЛВ, осложненным вуль-
витом, семь процедур НЧУЗК с 0,5%-ным раствором диокси-
дина (1:20) обеспечили купирование воспаления у 26 (86,7%). 
Динамика клинических симптомов представлена в табл. 4.
У 4 (13,3%) пациенток сохранялись умеренные симптомы 
вульвита, что потребовало продления курса НЧУЗК до 
десяти процедур. Ни в одном случае не потребовалось на-
значения системных антибиотиков или топических ГКС. 
Полученные результаты демонстрируют возможность эф-
фективного контроля СЛВ, осложненного вульвитом, без 
использования ГКС, что особенно важно для пациенток 
с противопоказаниями к стероидной терапии (рис. 4).

Обсуждение 
Настоящее исследование представляет собой одно из пер-
вых проспективных сравнительных исследований, посвя-
щенных прямому сопоставлению эффективности стан-
дартной топической ГКС-терапии и  НЧУЗК у  девочек 
с СЛВ. Полученные результаты демонстрируют, что НЧУЗК 
обеспечивает более быстрое купирование зуда и жжения, 
более высокую частоту достижения клинической ремиссии 
(90 против 70%) и более быстрое ее наступление (медиана 
28 против 56 дней) по сравнению со стандартной ГКС-тера-
пией клобетазола пропионатом 0,05% [5]. Однако сохраня-
ются риски побочных эффектов и рецидивов, что подтвер-
ждается систематическим обзором B. Morrel и соавт. [2].
Наши результаты согласуются с данными пилотных иссле-
дований А.Г. Джангишиевой и соавт. (2021), показавших, 
что на фоне ультразвуковой кавитации с бензидамина ги-
дрохлоридом зуд и жжение купируются на первые-вторые 
сутки, а трещины и язвы заживают к 5–7-му дню. В нашем 
исследовании во второй группе (НЧУЗК с хлоридом на-
трия) на пятый день терапии выраженность зуда умень-
шилась с 3,0 ± 0,8 до 0,8 ± 0,5 балла, а жжения – до 0,7 ± 
0,4 балла, тогда как в группе ГКС аналогичные показатели 
составили 2,2 ± 0,6 и 1,9 ± 0,7 балла соответственно. Эти 
различия были статистически значимыми (p < 0,001) [17].
Важно отметить, что в  нашем исследовании во вто-
рой группе применялся раствор хлорида натрия, а не бен-
зидамина гидрохлорид, что может объяснять несколько 
более медленную динамику купирования зуда и жжения 
по  сравнению с  данными А.Г. Джангишиевой и  соавт. 
(2021). Тем не менее даже при использовании изотоничес
кого раствора НЧУЗК продемонстрировала статистически 
значимое преимущество перед ГКС-терапией по скорос
ти достижения ремиссии и частоте ее наступления. Эти 

Таблица 3. Динамика показателей CDLQI и FDLQI (M ± SD)
Показатель Визит Группа 1 (n = 90) Группа 2 (n = 90) p
CDLQI, балл 0 7,4 ± 2,1 7,2 ± 2,3 0,82

2 4,8 ± 1,8 3,1 ± 1,4 < 0,001
3 3,2 ± 1,5 1,8 ± 1,0 < 0,001
5 2,1 ± 1,1 1,2 ± 0,8 0,02

FDLQI, балл 0 9,1 ± 2,6 8,9 ± 2,8 0,76
2 5,5 ± 2,0 3,8 ± 1,7 < 0,001
3 3,8 ± 1,7 2,2 ± 1,2 < 0,001
5 2,4 ± 1,3 1,4 ± 0,9 0,01

Примечание. Сравнение групп проводилось с помощью RM-ANOVA с поправкой 
Гринхауса – Гайссера для повторных измерений. Для попарных сравнений на каждом 
визите использовали U-критерий Манна – Уитни.

Таблица 4. Динамика клинических симптомов в группе 3 
Симптом Визит 0 Визит 1  

(7-й день)
Визит 2  
(30-й день)

Визит 3 
(90-й день)

Зуд 3,4 ± 0,6 1,2 ± 0,7 0,6 ± 0,4 0,3 ± 0,3
Жжение 3,1 ± 0,7 1,0 ± 0,6 0,5 ± 0,4 0,2 ± 0,2
Эритема 3,3 ± 0,6 1,5 ± 0,8 0,8 ± 0,5 0,4 ± 0,3
Трещины/эрозии 2,9 ± 0,8 1,1 ± 0,6 0,6 ± 0,4 0,3 ± 0,3
Общий балл 16,5 ± 2,9 6,8 ± 2,1 3,5 ± 1,6 2,1 ± 1,0

Примечание. Оценка проводилась на визитах 0 (скрининг), 1 (7-й день), 2 (30-й день) и 3 (90-й день). 
Динамику показателей оценивали с помощью RM-ANOVA с поправкой Гринхауса – Гайссера. Для 
попарных сравнений визитов использовали критерий Фридмана с post hoc поправкой Данн. 

Рис. 4. Пациентка 4 лет с СЛВ, осложненным вульвитом (группа 3): А – до начала 
терапии НЧУЗК, Б – после окончания курса НЧУЗК
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Рис. 3. Кривые Каплана – Мейера для времени до достижения клинической 
ремиссии в группах 1 и 2 (логранговый критерий; p < 0,001)
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результаты демонстрируют возможность эффективного 
контроля СЛВ, осложненного вульвитом, без использова-
ния ГКС, что особенно важно для пациенток с противопо-
казаниями к стероидной терапии. Полученные данные со-
гласуются с концепцией microbiome-targeted interventions, 
предполагающей, что коррекция микробного дисбиоза 
может быть важным компонентом терапии СЛВ [17].
Исходный средний балл CDLQI в первой и второй группах 
составил 7,4 ± 2,1 и 7,2 ± 2,3 соответственно, что соответ-
ствует умеренному снижению качества жизни. Эти резуль-
таты сопоставимы с данными исследования Pädiatrische 
Vulvasprechstunde (2021), в котором CDLQI оценивали 
у 81 ребенка с заболеваниями вульвы, в том числе у 33% па-
циенток с СЛВ. В этом исследовании средний балл также 
составил 7,2 из 30 возможных. Полученные значения под-
тверждают ассоциацию между заболеваниями вульвы 
и нарушением качества жизни у детей и подростков.
К 12‑му месяцу наблюдения в обеих группах сохранялись 
низкие значения CDLQI, свидетельствовавшие о хорошем 
качестве жизни: в группе НЧУЗК показатель составил 1,2 ± 
0,8, в группе ГКС – 2,1 ± 1,1. Тем не менее различия остава-
лись статистически значимыми (p = 0,02). Более выражен-
ное улучшение качества жизни в группе НЧУЗК, вероятно, 
обусловлено совокупностью факторов: более быстрым ку-
пированием клинических симптомов и отсутствием не-
обходимости в длительном применении топических ГКС. 
Последнее в свою очередь может способствовать сниже-
нию тревожности родителей [18].

Ограничения исследования 
Представленные результаты следует интерпретировать 
с учетом ряда особенностей дизайна, которые могут вли-
ять на их внешнюю валидность. Исследование выполне-
но в условиях одного специализированного центра, что 
отражает конкретный клинический опыт и может огра-
ничивать возможность экстраполяции выводов на более 
широкую педиатрическую популяцию. Группа пациенток 

с осложненным течением (СЛВ в сочетании с вульвитом) 
была относительно немногочисленной, поэтому полу-
ченные в ней данные носят ориентировочный характер 
и требуют подтверждения на большей выборке. Период 
наблюдения составил 12 месяцев, что позволило оценить 
среднесрочные результаты, однако с учетом хронического 
рецидивирующего течения СЛВ для оценки долгосрочной 
эффективности и безопасности необходимы более про-
должительные проспективные наблюдения.
Указанные ограничения не снижают значимости получен-
ных результатов, но определяют направления дальнейших 
исследований, включая многоцентровые рандомизиро-
ванные исследования с расширенным микробиологиче-
ским и иммунологическим мониторингом.

Заключение
Полученные результаты свидетельствуют о перспектив-
ности НЧУЗК как негормонального метода лечения СЛВ 
у девочек.
НЧУЗК демонстрирует ряд преимуществ перед стандарт-
ной терапией топическими ГКС: обеспечивает более быст-
рое купирование симптомов, способствует более высокой 
частоте достижения ремиссии и дает более выраженное 
улучшение качества жизни пациенток. Кроме того, метод 
характеризуется благоприятным профилем безопасности.
У пациенток с СЛВ, осложненным вульвитом, применение 
НЧУЗК в сочетании с антисептическими растворами по-
зволяет эффективно контролировать воспалительный про-
цесс без использования ГКС. Это особенно важно для лече-
ния девочек с противопоказаниями к стероидной терапии.
Для дальнейшего определения места НЧУЗК в терапевти-
ческом алгоритме СЛВ у детей необходимы многоцентро-
вые исследования с увеличенным периодом наблюдения. 
Перспективным представляется включение в дизайн ис-
следований микробиологического и иммунологического 
мониторинга, а также прямое сравнение эффективности 
различных растворов, используемых для кавитации.  
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Relevance. Vulvar lichen sclerosus (VLS) in girls is a chronic inflammatory dermatosis with an autoimmune 
component that reduces quality of life. Ultra-potent topical glucocorticosteroids (GCS) remain the standard 
of therapy, but their long-term use in children is limited due to the risk of adverse effects; therefore, non-hormonal 
treatment methods are in demand.
Objective – to evaluate the efficacy, safety, and impact on quality of life of standard GCS therapy and low-frequency 
ultrasonic cavitation (LFUC) in girls with VLS, as well as the efficacy of LFUC with antiseptic solutions 
in a complicated course (VLS + vulvitis), when GCS are contraindicated.
Material and methods. This single-center prospective comparative study conducted at the Department of Gynecology 
of the Russian Children's Clinical Hospital included 210 girls aged 3–12 years with verified VLS. The patients were 
divided into three groups: 90 girls in group 1 received clobetasol propionate 0.05% according to the standard regimen; 
90 girls in group 2 received LFUC with 0.9% NaCl solution (five procedures, FOTEK ACTITON); 30 girls in group 
3 received LFUC with 0.5% dioxidine solution for a complicated course (seven procedures). Clinical assessment was 
performed at visits 0 (initial), 1 (7 days), 2 (14 days), 3 (30 days), 4 (60 days) and 5 (90 days) using a standardized 
VLS severity scale (six signs, maximum 18 points). The remission criterion was a total score ≤ 2. Quality of life was 
analyzed using the CDLQI and FDLQI questionnaires. Statistical analysis was performed in SPSS 26.0 using Pearson's 
χ² test, Student's t-test, Mann – Whitney U test, RM-ANOVA with Greenhouse – Geisser correction, the Kaplan – Meier 
method, and Spearman correlation. Differences were considered statistically significant at p < 0.05.
Results. The groups were comparable in age, disease duration, and baseline severity of clinical manifestations. On day 
5 of therapy, group 2 showed a statistically significant reduction in itching severity (from 3.0 ± 0.8 to 0.8 ± 0.5 points) 
and burning (to 0.7 ± 0.4 points) compared with group 1 (2.2 ± 0.6 and 1.9 ± 0.7 points, respectively; p < 0.001). 
By day 90, clinical remission was achieved in 81 (90%) patients in group 2 and 63 (70%) in group 1 (p < 0.001). 
Median time to remission was 28 days (95% confidence interval (CI) 24–32) in group 2 and 56 days (95% CI 48–64) 
in group 1 (log-rank test; p < 0.001). Improvement in quality of life was more pronounced in the LFUC group 
according to both CDLQI (by 12 months, 1.2 ± 0.8 vs 2.1 ± 1.1; p = 0.02) and FDLQI (1.4 ± 0.9 vs 2.4 ± 1.3; 
p = 0.01). In group 3, the use of LFUC with 0.5% dioxidine solution provided relief of inflammation in 26 (86.7%) 
patients without the use of GCS; in 4 (13.3%) patients, the course was extended to ten procedures.
Conclusion. LFUC provides faster relief of symptoms, a higher remission rate, and a more pronounced improvement in quality 
of life compared with standard GCS therapy in girls with VLS, and is also characterized by a favorable safety profile. The use 
of LFUC with antiseptic solutions allows effective control of VLS complicated by vulvitis without the use of GCS, which is 
especially important for patients with contraindications to steroid therapy. The obtained results substantiate the promise of LFUC 
as a non-hormonal treatment method and dictate the need for further multicenter studies with a longer follow-up period.

Keywords: vulvar lichen sclerosus, children, low-frequency ultrasonic cavitation, topical glucocorticosteroids, 
clobetasol propionate, vulvitis, quality of life
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Актуальность. Хирургическая коррекция тазовых дисфункций способна как улучшить, так и ухудшить 
в послеоперационном периоде качество сексуальной жизни пациенток. При этом данные о сексуальной 
функции после операций на тазовом дне немногочисленны и противоречивы.
Цель – изучить динамику сексуальной функции пациенток с тазовыми дисфункциями 
до и после оперативного лечения.
Материал и методы. В проспективное когортное исследование включено 159 пациенток, перенесших 
оперативное вмешательство по поводу тазовых дисфункций. До операции помимо стандартного 
клинического обследования все пациентки заполняли валидированный опросник оценки качества 
сексуальной жизни PISQ‑12 (Pelvic Organ Prolapse/Urinary Incontinence Sexual Questionnaire). После лечения 
повторное анкетирование проводилось через 3, 6 и 12 месяцев.
Результаты. После операции пациентки статистически значимо реже отмечали коитальное 
недержание мочи (медиана ответа: «редко» до операции и «никогда» после; p < 0,001), боязнь недержания 
мочи и кала («иногда» и «никогда»; p < 0,001), избегание половых контактов из‑за выпадения влагалища 
(p < 0,001) и чувство стыда или страха во время полового акта (p < 0,001). Общий балл по PISQ‑12 
после оперативного вмешательства был значимо выше, чем до лечения (p < 0,001).
Заключение. Хирургическая коррекция стрессового недержания мочи и пролапса тазовых органов 
сопровождается значительным улучшением качества сексуальной жизни пациенток. Полученные данные 
свидетельствуют о том, что правильно выполненная операция не оказывает негативного влияния 
на сексуальную функцию пациенток.

Ключевые слова: сексуальная дисфункция, пролапс тазовых органов, недержание мочи
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Сексуальная функция пациенток 
до и после влагалищных 
урогинекологических операций

Введение
Согласно определению Всемирной организации 
здравоохранении, женская сексуальная дисфунк-
ция – нарушение сексуального влечения, возбужде-
ния, оргазма и/или возникновение диспареунии, 
приводящее к клинически значимому дистрессу [1]. 
Распространенность сексуальной дисфункции среди 
сексуально активных женщин составляет 43% [2].
Этиология женской сексуальной дисфункции много-
факторна и включает психологические, гормональ-
ные, анатомические и нейрогенные факторы. Женс
кая сексуальность сложна и находится под сильным 

влиянием психосоциальных факторов и жизненных 
событий. Понимание взаимосвязи  гинекологичес
кого здоровья и сексуальной функции необходимо 
для эффективной заботы о сексуальном благополу-
чии пациенток. Женщины, страдающие выпадением 
тазовых органов и недержанием мочи, значительно 
чаще подвержены сексуальным дисфункциям. У па-
циенток с  урогинекологической патологией сексу-
альные дисфункции встречаются в три-четыре раза 
чаще, чем в общей популяции [3].
Эпидемиологические исследования показывают, что 
с недержанием мочи сталкиваются до 41% взрослых 
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женщин [4]. У пациенток с более тяжелой формой не-
держания мочи и у тех, у кого имеет место более чем 
одна тазовая дисфункция, повышен риск развития 
сексуальной дисфункции [5]. Наиболее распростра-
ненными сексуальными жалобами у женщин с не-
держанием мочи являются низкое либидо, сухость 
влагалища и диспареуния [6].
У пациенток с пролапсом тазовых органов нередко 
наблюдается сексуальная дисфункция, что в значи-
тельной степени обусловлено ощущением инород-
ного тела в промежности, а также психологическими 
факторами, включая тревогу по поводу возможной 
негативной реакции полового партнера на анатоми-
ческие изменения в структуре тазового дна. В одном 
из исследований установлено, что тяжесть гениталь-
ного пролапса не влияет на сексуальную функцию. 
Однако роль стадии пролапса и топографии влагали-
ща в настоящее время остается неясной, требуются 
более масштабные эпидемиологические исследова-
ния [7]. Пролапс тазовых органов, равно как и не-
держание мочи, оказывает кумулятивное негативное 
влияние на сексуальную функцию, затрагивая преи-
мущественно либидо, сексуальное возбуждение и ор-
газм [8].
Изменения сексуальной функции могут по-разному 
восприниматься женщинами. Образ тела и воспри-
ятие собственной привлекательности, по-видимому, 
также играют важную роль в развитии сексуальной 
дисфункции. Согласно опросам, многие пациентки 
воздерживаются от половой активности из-за чувст
ва стыда, а также вследствие ошибочных представ-
лений о  природе заболевания, в  частности из-за 
опасений, что пролапс может быть связан с инфек-
ционным процессом или злокачественным ново
образованием [9].
О коитальном недержании мочи пациентки сообща-
ют редко, поэтому его истинная распространенность 
недооценивается и варьирует в широких пределах – 
от 2 до 56% в различных популяциях. Предполагается, 
что патогенез недержания мочи при половых отноше-
ниях связан с оргазмической инконтиненцией при ги-
перактивном мочевом пузыре, а  недержание при 
фрикциях – со стрессовым недержанием мочи [10].
Боль во время полового акта может иметь множест-
во причин, включая атрофию влагалища, инфекции 
мочевыводящих и половых путей, эндометриоз, поэ-
тому назначение локальных эстрогенов, гормональ-
ная терапия и лечение инфекции могут уменьшить 
болевые ощущения. Помимо патологии тазового 
дна на сексуальную функцию значительное влияние 
оказывают возраст пациентки, число родов и эмо-
циональные отношения в паре. Увеличение возраста 
является независимым фактором риска снижения 
сексуальной функции [11].
Тяжелая травма промежности, в том числе разрывы 
третьей и  четвертой степени, встречается в  1–3% 
случаев в европейских странах и в 2,2–19% – в США. 
Проспективное исследование с участием 377 перво-
родящих пациенток показало, что женщины с раз-
рывом промежности 3–4-й степени в пять раз реже 

сексуально активны, чем женщины с интактной про-
межностью, из-за более выраженной и длительной 
диспареунии. Тяжелая родовая травма промежности 
также связана со  снижением послеродовой поло-
вой функции, более высокой частотой диспареунии 
и более длительным периодом до возобновления сек-
суальной активности [12].
В  клинической практике вопросам сексуальной 
жизни пациенток уделяется недостаточно внима-
ния. Опрос среди членов Нидерландской ассоциа-
ции урологов показал, что только 5,5% респонден-
тов спрашивают пациенток о сексуальной функции, 
91%  недооценивает частоту женской сексуальной 
дисфункции, а 40% участников сообщили, что жен-
щины не обращались за помощью по этому поводу, 
хотя 54% хотели бы этого [13].
Цель – изучить динамику сексуальной функции па-
циенток с тазовыми дисфункциями до и после ваги-
нальной хирургии.

Материал и методы
В проспективном когортном исследовании (март – 
октябрь 2023  г.) участвовало 159 женщин,  госпи-
тализированных по  поводу оперативного лечения 
по  поводу тазовых дисфункций. Всего выполнено 
194 оперативных вмешательства, при этом 23 (14%) 
пациенткам одномоментно проведено более одной 
операции. Хирургическое лечение включало коррек-
цию недержания мочи трансобтураторным досту-
пом – 86 (44,4%) случаев, позадилонным доступом – 
39 (20,1%), с использованием мини-петель – 4 (2,1%), 
регулировку контролируемого слинга Remeex  – 
1 (0,5%), коррекцию пролапса тазовых органов син-
тетическими протезами – 42 (21,6%) и нативными 
(собственными) тканями – 22 (11,3%) случая.
Критериями включения в  исследование служили 
симптоматический пролапс тазовых органов и/или 
недержание мочи.
Критерии исключения: отказ от оперативного вме-
шательства в ходе исследования (n = 3), отказ от учас
тия из-за невозможности явки на повторные визиты 
(иногородние пациентки).
До операции помимо стандартного обследования 
пациентки заполняли валидированный опросник 
Pelvic Organ Prolapse/Urinary Incontinence Sexual 
Questionnaire (PISQ-12), предназначенный для оцен-
ки качества сексуальной жизни у женщин с тазовы-
ми дисфункциями. PISQ-12 оценивает три сферы: 
поведенческо-эмоциональную (пункты 1–4), фи-
зиологическую (пункты 5–9) и  взаимоотношения 
с партнером (пункты 10–12). Ответы оцениваются 
по  пятибалльной шкале: 0 баллов  – «всегда», 1  – 
«часто», 2  – «иногда», 3  – «редко», 4  – «никогда». 
Исключение – пункты 1–4, где шкала инвертирована: 
0 – «никогда», 1 – «редко», 2 – «иногда», 3 – «часто», 
4 – «всегда». Максимальный суммарный балл – 48. 
Более высокие показатели соответствуют большей 
удовлетворенности сексуальной жизнью.
На дооперационном этапе с пациентками проводили 
подробные беседы о характере заболевания, методах 
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хирургического лечения и реабилитации. Выполне-
ны гинекологический осмотр, включая пробу Валь-
сальвы, кашлевую пробу в положении стоя и лежа, 
влагалищное исследование с оценкой болезненности 
тазовых мышц, эластичности тканей и репозицион-
ной пробы при пролапсе.
После операции пациенток приглашали на повторные 
визиты через 3, 6 и 12 месяцев для повторного заполне-
ния опросника PISQ-12 и гинекологического осмотра.
Исследование одобрено комитетом по  этике при 
ФГБОУ ВО «Российский университет медицины» 
Минздрава России (протокол от  13 апреля 2023  г. 
№ 04-23). Все участницы подписали информирован-
ное добровольное согласие.
Клинические и демографические показатели пред-
ставлены в  виде абсолютных и  относительных 
величин. Количественные переменные описаны 
с использованием среднего арифметического и стан-
дартного отклонения, медианы, межквартильного 
размаха (25-й и 75-й перцентили), минимума и мак-
симума. Для качественных признаков рассчитаны 
частоты и доли, абс. (%). Для оценки изменений ка-
чественных признаков при повторных измерениях 
применяли критерий Стюарта – Максвелла для мно-
гокатегориальных переменных. Нормальность рас-
пределения количественных признаков проверяли 
исходя из критерия Шапиро – Уилка. Для попарного 
сравнения итоговых баллов опросника между вре-
менными точками использовали методы для свя-
занных выборок: при нормальном распределении 
в обеих точках – парный t-критерий Стьюдента, при 
ненормальном или смешанном типе – непараметри-
ческий критерий Уилкоксона. Различия считались 
статистически значимыми при p < 0,05. Обработка 
данных выполнена с  использованием языка про-
граммирования Python (библиотеки Pandas, SciPy, 
Statsmodels) с экспортом в Microsoft Excel.

Результаты
Средний возраст пациенток составил 56,3 ± 12 лет 
(минимум – 27, максимум – 87), индекс массы тела – 
28,6 ± 5,12 кг/м². Роды в  анамнезе отмечались 
у  150 (94%) пациенток, среднее число родов  – 2. 
Из них у 16 (11%) имело место оперативное родораз-
решение. У 55,9% рожавших женщин были разрывы 
промежности, потребовавшие медицинской помощи.
Стрессовое недержание мочи диагностирова-
но у  77  (48%) пациенток, смешанное  – у  60 (38%). 
Пролапс тазовых органов разной степени выявлен 
у 32 (20%) женщин, причем у 18 (11%) из них пролапс 
сочетался с недержанием мочи. Хирургические вме-
шательства выполнены в соответствии с описанны-
ми выше методами.
Пациентки заполняли опросник до операции и в по-
слеоперационном периоде (через 3, 6 и 12 месяцев). 
Результаты PISQ-12 представлены в табл. 1.
Динамика показателей опросника до операции 
и в различные сроки после хирургического лечения 
(3, 6 и 12 месяцев) с оценкой статистической значи-
мости различий (χ², p) представлена в табл. 2.

Через 12 месяцев после операции пациентки статис
тически значимо реже отмечали эпизоды коиталь-
ного недержания мочи (медиана ответа  – «редко» 
до операции, «никогда» после операции; p < 0,001), 
боязнь недержания мочи и кала (медиана – «иног-
да» до операции, «никогда»  – после; p < 0,05), из-
бегание половых контактов из-за выпадения вла-
галища (p < 0,05) и чувство стыда/страха во время 
полового акта (p < 0,05). Не выявлено статистически 
значимых изменений в частоте полового влечения, 
возникновении или усугублении болевого синдро-
ма при половых контактах, а также в частоте про-
блем с  преждевременной эякуляцией у  партнеров 
(p > 0,05). Интенсивность оргазма после операции 
статистически значимо не изменилась (p > 0,05). Ре-
зультаты анкетирования через 3 и 6 месяцев, а также 
через 6 и 12 месяцев между собой не различались. 
Общий балл опросника также значимо повысился 
(p < 0,001). Данные представлены в табл. 3 и 4.
Таким образом, улучшения были статистически зна-
чимы уже через три месяца и  сохранялись спустя 
6 и 12 месяцев. Полученные данные свидетельству-
ют о значительном улучшении качества сексуальной 
жизни пациенток после хирургической коррекции 
тазовых дисфункций.

Обсуждение
По данным нашего исследования, после коррекции 
стрессового недержания мочи и пролапса тазовых 
органов качество сексуальной жизни пациенток 
значительно улучшилось. Положительная динамика 
наблюдалась в основном за счет уменьшения эпизо-
дов коитального недержания мочи, снижения страха 
и чувства стыда перед партнером. Общий балл оцен-
ки сексуальной функции также достоверно повысил-
ся. Эффективность хирургического вмешательства 
оценивали на третьем месяце послеоперационного 
периода, поскольку визиты через 1–2 месяца призна-
ны нецелесообразными из-за ограничений половой 
активности в раннем послеоперационном периоде.
Нарушения сексуальной функции после хирурги-
ческой коррекции недержания мочи могут быть 
обусловлены избыточным рассечением передней 
стенки влагалища, приводящим к  нарушению ин-
нервации. Установка синтетического слинга под сли-
зистой оболочкой влагалища, а не в субфасциальном 
слое может вызвать не только протрузию имплан-
та, но и дискомфорт, боль во время полового акта, 
а также неприятные ощущения у партнера. У моло-
дых сексуально активных женщин оправданна уста-
новка слинга позадилонным доступом, поскольку 
при таком положении слинг, как правило, реже ощу-
щается партнером.
Результаты исследований после слинговой коррекции 
недержания мочи неоднозначны. Ухудшение сексу-
альной функции может быть связано с диспареунией, 
снижением либидо или дискомфортом, ощущаемым 
партнером. Положительное влияние на физические 
аспекты сексуальной функции, вероятно, обусловлено 
значительным уменьшением коитального недержания 
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Таблица 1. Показатели опросника PISQ-12, абс. (%)
Вопросы PISQ-12 Ответ До операции  

(n = 116)
Через 3 месяца  
(n = 127)

Через 6 месяцев  
(n = 127)

Через 12 месяцев  
(n = 127)

Как часто вы испытываете 
половое влечение? 

Никогда 10 (8,6) 1 (0,8) 1 (0,8) 1 (0,8)
Редко 28 (24,1) 34 (26,8) 35 (27,6) 35 (27,6)
Иногда 55 (47,4) 65 (51,2) 65 (51,2) 65 (51,2)
Часто 20 (17,2) 27 (21,3) 26 (20,5) 26 (20,5)
Всегда 3 (2,6) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)

Вы испытываете оргазм 
во время половой связи 
с партнером?

Никогда 13 (11,4) 2 (1,6) 2 (1,6) 2 (1,6)
Редко 25 (21,9) 30 (23,6) 30 (23,6) 30 (23,6)
Иногда 27 (23,7) 22 (17,3) 22 (17,3) 22 (17,3)
Часто 32 (28,1) 65 (51,2) 65 (51,2) 65 (51,2)
Всегда 17 (14,9) 8 (6,3) 8 (6,3) 8 (6,3)

Вы чувствуете себя 
сексуально возбужденной 
во время половой связи?

Никогда 12 (10,5) 13 (10,2) 13 (10,2) 13 (10,2)
Редко 11 (9,6) 12 (9,4) 12 (9,4) 12 (9,4)
Иногда 26 (22,8) 16 (12,6) 16 (12,6) 16 (12,6)
Часто 35 (30,7) 67 (52,8) 67 (52,8) 67 (52,8)
Всегда 30 (26,3) 19 (15,0) 19 (15,0) 19 (15,0)

Вы удовлетворены 
разнообразием своей 
половой жизни?

Никогда 15 (13,2) 6 (4,7) 6 (4,7) 6 (4,7)
Редко 18 (15,8) 33 (26,0) 33 (26,0) 33 (26,0)
Иногда 27 (23,7) 18 (14,2) 18 (14,2) 18 (14,2)
Часто 27 (23,7) 52 (40,9) 52 (40,9) 52 (40,9)
Всегда 27 (23,7) 18 (14,2) 18 (14,2) 18 (14,2)

Испытываете ли вы боль 
во время полового контакта?

Всегда 5 (4,4) 1 (0,8) 1 (0,8) 1 (0,8)
Часто 6 (5,3) 3 (2,4) 3 (2,4) 3 (2,4)
Иногда 29 (25,4) 23 (18,1) 24 (18,9) 24 (18,9)
Редко 33 (28,9) 46 (36,2) 45 (35,4) 45 (35,4)
Никогда 41 (36,0) 54 (42,5) 54 (42,5) 54 (42,5)

Возникают ли эпизоды 
непроизвольной потери 
мочи во время полового 
акта?

Всегда 7 (6,1) 2 (1,6) 2 (1,6) 2 (1,6)
Часто 23 (20,2) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)
Иногда 20 (17,5) 12 (9,4) 12 (9,4) 12 (9,4)
Редко 23 (20,2) 16 (12,6) 16 (12,6) 16 (12,6)
Никогда 41 (36,0) 97 (76,4) 97 (76,4) 97 (76,4)

Влияет ли боязнь 
неудержания мочи, кала 
на вашу сексуальную жизнь?

Всегда 23 (20,2) 3 (2,4) 3 (2,4) 3 (2,4)
Часто 17 (14,9) 9 (7,1) 9 (7,1) 9 (7,1)
Иногда 27 (23,7) 10 (7,9) 10 (7,9) 10 (7,9)
Редко 9 (7,9) 12 (9,4) 13 (10,2) 13 (10,2)
Никогда 38 (33,3) 93 (73,2) 92 (72,4) 92 (72,4)

Избегаете ли вы половых 
контактов из-за выпадения 
влагалища (мочевого 
пузыря, прямой кишки, 
влагалища)?

Всегда 10 (8,8) 1 (0,8) 1 (0,8) 1 (0,8)
Часто 11 (9,6) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)
Иногда 14 (12,3) 4 (3,1) 4 (3,1) 4 (3,1)
Редко 7 (6,1) 4 (3,1) 4 (3,1) 4 (3,1)
Никогда 72 (63,2) 118 (92,9) 118 (92,9) 118 (92,9)

Испытываете ли вы 
во время секса с партнером 
отрицательные эмоции 
(страх, стыд, отвращение, 
вину)?

Всегда 6 (5,3) 1 (0,8) 1 (0,8) 1 (0,8)
Часто 14 (12,3) 3 (2,4) 3 (2,4) 3 (2,4)
Иногда 14 (12,3) 5 (3,9) 5 (3,9) 5 (3,9)
Редко 16 (14,0) 17 (13,4) 17 (13,4) 17 (13,4)
Никогда 64 (56,1) 101 (79,5) 101 (79,5) 101 (79,5)

Бывают ли у вашего 
партнера проблемы 
с эрекцией, что влияет 
на вашу сексуальную жизнь?

Всегда 1 (0,9) 1 (0,8) 1 (0,8) 1 (0,8)
Часто 8 (7,1) 3 (2,4) 3 (2,4) 3 (2,4)
Иногда 14 (12,4) 14 (11,0) 14 (11,0) 14 (11,0)
Редко 22 (19,5) 59 (46,5) 59 (46,5) 59 (46,5)
Никогда 68 (60,2) 50 (39,4) 50 (39,4) 50 (39,4)

Бывают ли у вашего 
партнера проблемы 
с преждевременной 
эякуляцией, что влияет 
на вашу сексуальную жизнь?

Всегда 0 (0,0) 1 (0,8) 1 (0,8) 1 (0,8)
Часто 8 (7,1) 7 (5,5) 7 (5,5) 7 (5,5)
Иногда 14 (12,4) 12 (9,4) 12 (9,4) 12 (9,4)
Редко 32 (28,3) 18 (14,2) 18 (14,2) 18 (14,2)
Никогда 59 (52,2) 89 (70,1) 89 (70,1) 89 (70,1)

Интенсивность оргазмов, 
которые вы испытывали 
в прошлом, по сравнению 
с тем, насколько сильны были 
оргазмы за последние 6 месяцев

Намного менее интенсивные 25 (22,5) 19 (15,0) 19 (15,0) 19 (15,0)
Менее интенсивные 28 (25,2) 15 (11,8) 16 (12,6) 16 (12,6)
Та же самая интенсивность 48 (43,2) 77 (60,6) 77 (60,6) 77 (60,6)
Более интенсивные 7 (6,3) 9 (7,1) 8 (6,3) 8 (6,3)
Намного более интенсивные 3 (2,7) 7 (5,5) 7 (5,5) 7 (5,5)

Примечание. Баллы в таблице представлены согласно шкале опросника PISQ-12. Более высокий суммарный балл указывает на лучшую сексуальную 
функцию. Число ответов варьирует в связи с отсутствием ответов на отдельные вопросы опросника.

Проспективные исследования
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мочи и, как следствие, снижением страха его возник-
новения во время полового акта [14, 15]. Женщины, 
не имевшие эпизодов недержания мочи во время по-
лового акта до операции, в большинстве (86%) случаев 
не отмечали изменений в половой жизни после хирур-
гического вмешательства.
Данные о влиянии хирургической коррекции гени-
тального пролапса на сексуальную функцию также 
противоречивы. Сексуально активным женщинам 
рекомендуется избегать профилактической коррек-
ции задней стенки влагалища во время передней 
кольпорафии, а также пликации леваторов, поскольку 
это может привести к сужению влагалищного интрои-
та [16]. Установка сетчатого импланта при коррекции 
задней стенки ассоциирована с более высоким риском 
послеоперационной диспареунии [17, 18].
Что касается процедур апикальной поддержки, абдо-
минальная, лапароскопическая или роботизирован-
ная сакрокольпопексия может быть предпочтитель-
ной для сексуально активных женщин, поскольку 
частота послеоперационной диспареунии при них 
ниже, чем при влагалищном доступе [19].

Гистерэктомия нередко выполняется в составе комп
лексного хирургического лечения пролапса тазовых ор-
ганов. Теоретически она может быть сопряжена с риском 
повреждения тазового нервного сплетения и вегетатив-
ных волокон, что негативно повлияет на оргастическую 
функцию и ощущения. Кроме того, не исключены анато-
мические изменения (например, укорочение влагалища), 
способствующие развитию диспареунии.
Использование синтетических протезов при коррек-
ции  генитального пролапса значительно снижает 
частоту рецидивов по сравнению с коррекцией на-
тивными тканями. Метаанализ исследований транс
вагинальных сеток, включая рандомизированные 
клинические испытания, не выявил различий между 
этими подходами в  частоте возникновения сексу-
альной дисфункции [20, 21]. Тем не менее требуется 
тщательное консультирование и осторожность при 
рассмотрении вопроса об использовании вагиналь-
ной сетки у сексуально активных женщин.
Недостатком облитерирующей хирургии является не-
возможность вагинального полового акта [22]. Час
тота сожалений после кольпоклейзиса, по  данным 

Таблица 2. Динамика показателей опросника PISQ-12 до операции и в различные сроки после хирургического лечения
Вопросы PISQ-12 До лечения  

vs 3 месяца
3 месяца  
vs 6 месяцев

6 месяцев  
vs 12 месяцев

До лечения  
vs 12 месяцев

χ² p χ² p χ² p χ² p
Как часто вы испытываете половое влечение? 4,143 0,387 1 0,801 0 1 3,894 0,421
Вы испытываете оргазм во время половой связи с партнером? 19,26 0,001 0 1 0 1 19,26 0,001
Вы чувствуете себя сексуально возбужденной во время 
половой связи? 

21,576 0,001 0 1 0 1 21,576 0,001

Вы удовлетворены разнообразием своей половой жизни? 13,879 0,008 0 1 0 1 12,402 0,015
Испытываете ли вы боль во время полового контакта? 6,759 0,149 1 0,91 0 1 6,267 0,18
Возникают ли эпизоды непроизвольной потери мочи 
во время полового акта? 

22,447 0,001 0 1 0 1 22,447 0,001

Влияет ли боязнь неудержания мочи, 
кала на сексуальную жизнь? 

14,663 0,005 1 0,91 0 1 14,194 0,007

Избегаете ли вы половых контактов из-за выпадения 
влагалища (мочевого пузыря, прямой кишки, влагалища)?

13,468 0,009 0 1 0 1 14,397 0,006

Испытываете ли вы во время секса с партнером 
отрицательные эмоции (страх, стыд, отвращение, вину)? 

13,284 0,01 0 1 0 1 13,284 0,01

Бывают ли у вашего партнера проблемы с эрекцией, 
что влияет на вашу сексуальную жизнь? 

12,11 0,017 0 1 0 1 12,11 0,017

Бывают ли у вашего партнера проблемы с преждевременной 
эякуляцией, что влияет на вашу сексуальную жизнь? 

4,969 0,291 0 1 0 1 5,529 0,237

Интенсивность оргазмов, которые вы испытывали 
в прошлом, по  сравнению с тем, насколько сильны были 
оргазмы за последние 6 месяцев

8,311 0,081 1 0,91 0 1 9,078 0,059

Таблица 3. Изменение общего балла опросника PISQ-12
Наблюдение n Mean Std Median Q1 Q3 Min Max
До операции 116 30,541 7,654 30 25 36 9 46
Через 3 месяца 127 34,145 9,439 37 29,5 40 0 45
Через 6 месяцев 127 34,099 9,425 36 29,5 40 0 45
Через 12 месяцев 127 34,099 9,425 36 29,5 40 0 45

Таблица 4. Оценка статистической значимости изменения общего балла опросника PISQ-12
До лечения vs  
3 месяца, t

До лечения vs  
3 месяца, p

3 месяца vs  
6 месяцев, t

3 месяца vs  
6 месяцев, p

6 месяцев vs 12 
месяцев, t

6 месяцев vs  
12 месяцев, p

До лечения vs 
12 месяцев, t

До лечения vs 
12 месяцев, p

175 0,001 0 0,317 0 1 179 0,001

Проспективные исследования
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исследований, составляет 9–13% [22, 23]. Крупное 
популяционное исследование сексуальности пожи-
лых людей показало, что 39,5% женщин в возрасте 
65–74 лет и 16,7% в возрасте 75–85 лет ведут актив-
ную половую жизнь, преимущественно посредством 
вагинального полового акта [24]. Это свидетельствует 
о том, что риск возникновения сожалений после коль-
поклейзиса имеет реальное клиническое значение. 
M. Kinjo и соавт. изучали сексуальную активность 
у 237 пациенток с пролапсом тазовых органов до опе-
рации и через 12 месяцев после нее. У 222 (93,7%) па-
циенток имела место III стадия генитального пролап-
са. До операции сексуально активными были лишь 
13 (11,5%) пациенток. После операции значимо улуч-
шился показатель возбуждения (p = 0,045), а осталь-
ные параметры не изменились; общая сексуальная 
функция существенно улучшилась (p = 0,014) [25].
Â. Rodrigues и  соавт. также показали улучшение 
сексуальной функции: общий балл PISQ-12 возрос 
с 30,6 (SD – 7,3) до 36,1 (SD – 5,0) через 12 месяцев 
(p < 0,001). В группах пациенток, перенесших кор-
рекцию недержания мочи или сочетанную операцию 
по поводу недержания мочи и генитального пролап-
са, зафиксировано улучшение сексуальной функции 
во всех трех доменах опросника при наблюдении 
в течение 12 месяцев [14].
В метаанализе с участием 2352 женщин показано, что 
у 67% из тех, кто перенес уретропексию с использо-
ванием синтетического протеза, общая сексуальная 
функция улучшилась или не изменилась, а у осталь-
ных ухудшилась [26].
К ограничениям исследования можно отнести од-
ноцентровый дизайн, объединение разных типов 

операций в одну когорту, использование только субъ-
ективной оценки (PISQ-12), потерю части пациенток 
при динамическом наблюдении из-за изменения кон-
тактных данных, отсутствие контрольной  группы 
и объективных тестов сексуальной функции.

Заключение
Хирургическая коррекция тазовых дисфункций 
ассоциирована с  улучшением сексуальной функ-
ции у  женщин. Наибольший эффект достигнут 
в снижении коитального недержания мочи, умень-
шении страха и  стыда, повышении общего удов-
летворения сексуальной жизнью. Хирургическое ле-
чение не должно оказывать отрицательного влияния 
на сексуальную функцию, что подчеркивает необхо-
димость тщательного предоперационного консуль-
тирования и  выбора оптимальной хирургической 
техники.  
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Relevance. Surgical correction of pelvic floor dysfunctions can either improve the quality of sexual life in patients 
or lead to its deterioration in the postoperative period. However, data on sexual function following pelvic floor 
surgery are scarce and contradictory.
Objective – to evaluate the dynamics of sexual function in patients with pelvic floor dysfunctions 
before and after surgical treatment.
Material and methods. This prospective cohort study included 159 patients who underwent surgery for pelvic 
floor dysfunctions. Prior to surgery, in addition to standard clinical assessment, all patients completed 
the validated Pelvic Organ Prolapse/Urinary Incontinence Sexual Questionnaire (PISQ-12). After treatment, 
follow-up questionnaires were administered at 3, 6, and 12 months.
Results. After surgery, patients reported significantly fewer episodes of coital incontinence (median response: 
‘rarely’ preoperatively vs ‘never’ postoperatively, p < 0.001), fear of urinary and fecal incontinence (‘sometimes’ 
vs ‘never’, p < 0.001), avoidance of sexual intercourse due to vaginal prolapse (p < 0.001), and feelings 
of shame or fear during intercourse (p < 0.001). The overall PISQ-12 score was significantly higher after surgery 
than before treatment (p < 0.001).
Conclusion. Surgical correction of stress urinary incontinence and pelvic organ prolapse is associated 
with a significant improvement in patients' sexual quality of life. Our findings indicate that appropriately performed 
surgery does not adversely affect sexual function; on the contrary, it promotes its restoration.

Keywords: sexual dysfunction, pelvic organ prolapse, urinary incontinence
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Цель – сопоставить длительность индексной и первой повторной операции, а также оценить 
связь продолжительности повторного вмешательства с анатомической картиной эндометриоза, 
зафиксированной при индексной операции по классификациям AAGL и #Enzian.
Материал и методы. В одноцентровое ретроспективное исследование включено 40 пациенток 
с доступными протоколами индексной и первой повторной эндометриоз-ассоциированной операции. 
Основным показателем служила внутрипациентная разница длительности вмешательства. 
В поисковом анализе оценивали связь стадии AAGL и семи компонентов #Enzian, документированных 
при индексной операции, с длительностью повторного вмешательства.
Результаты. Медиана длительности индексной операции составила 110,0 [70,0; 150,0] минуты, 
повторной – 125,0 [70,0; 160,0] минуты, медиана внутрипациентной разницы – 0,0 минуты 
(95%-ный доверительный интервал (ДИ) -20,0–30,0; p = 0,561). У 29 из 40 пациенток направление 
изменения суммарного балла AAGL было однозначным (снижение у 20, повышение у 9); у 11 направление 
зависело от способа учета неградируемых компонентов. Повышение стадии AAGL на одну категорию 
ассоциировалось с увеличением средней длительности повторной операции на 42,7 минуты 
(95% ДИ 17,9–67,6). В рамках классификации #Enzian наличие компонентов B, C и F при индексной 
операции коррелировало с большей продолжительностью повторного вмешательства.
Заключение. В изученной когорте не выявлено статистически значимого увеличения длительности 
первой повторной операции по сравнению с индексной. Вместе с тем продолжительность повторного 
вмешательства возрастала при более высокой исходной стадии AAGL и наличии компонентов #Enzian B, 
C и F. При планировании повторной эндометриоз-ассоциированной операции целесообразно учитывать 
анатомическую картину, зафиксированную при предыдущем вмешательстве.

Ключевые слова: эндометриоз, повторная операция, длительность операции, хирургическая сложность, 
классификация AAGL, классификация #Enzian
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Сравнительный анализ интраоперационной 
анатомии при повторных операциях у пациенток 
с глубоким эндометриозом при стадировании 
заболевания по AAGL и #Enzian

Введение
Лечение эндометриоза требует длительной персона-
лизированной тактики, учитывающей клинические 
проявления и репродуктивные планы пациентки [1–3]. 
При наличии показаний выполняется хирургическое 
вмешательство, которое может уменьшить выражен-
ность боли и частично восстановить нормальную ана-
томию малого таза [1, 2]. После операции рекомендуется 

длительная гормономодулирующая терапия для сни-
жения риска рецидива заболевания и выраженности 
связанных с ним симптомов [1, 2, 4]. Такое лечение на-
значают индивидуально, с учетом переносимости и ре-
продуктивных намерений [1, 2].
По данным метаанализа 57 исследований, повторное 
вмешательство после малоинвазивной операции по по-
воду эндометриоза выполняется примерно в каждом 
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десятом случае [5]. В долгосрочных наблюдениях час
тота такого вмешательства зависит от  срока наблю-
дения, фенотипа заболевания и  объема первичной 
операции [6, 7]. Повторную операцию проводят при 
предполагаемом рецидиве, сохраняющихся симптомах, 
бесплодии или остаточном поражении [7–10]. При эн-
дометриомах яичников повторные операции приводят 
к  дополнительному снижению овариального резер-
ва [11]. Таким образом, анатомическая картина при по-
вторном вмешательстве определяется предшествующей 
операцией, послеоперационным лечением и отбором 
пациенток для реоперации.
Системы оценки эндометриоза описывают разные ас-
пекты заболевания: rASRM – распространенность очагов 
и спаечного процесса, #Enzian – поражение анатомичес
ких компартментов, AAGL – распространенность про-
цесса и хирургическую сложность, EFI – репродуктивный 
прогноз после хирургического лечения [12–16]. Экспе-
риментальные системы учитывают глубину поражения 
и  определяют рекомендуемый объем хирургического 
вмешательства [17]. Оценки этих систем не взаимоза-
меняемы, а современные рекомендации предусматрива-
ют их совместное применение для комплексной оценки 
эндометриоза [1]. Сопоставимость результатов зависит 
не только от выбора системы, но и от однозначности ее 
критериев. Даже при проспективном применении AAGL 
согласие между экспертами было достигнуто лишь после 
введения дополнительных правил [18].
При планировании повторного вмешательства важно 
учитывать анатомическую картину, зафиксированную 
при первой операции. Предшествующая операция 
может изменять хирургическую анатомию малого таза 
и повышать сложность последующего вмешательства. 
В исследовании F.H.M.P. Tummers и соавт. при повтор-
ном вмешательстве после эндометриоз-ассоциирован-
ной операции, выполненной лапароскопическим или 
лапаротомным доступом, чаще требовался адгезиоли-
зис, а предшествующая лапаротомия по поводу эндо-
метриоза ассоциировалась с большей продолжитель-
ностью повторной операции [19]. 
Цель настоящего исследования  – сопоставить дли-
тельность индексной и  первой повторной операции 
и оценить связь продолжительности повторного вме-
шательства с анатомической картиной эндометриоза, 
документированной при индексной операции по клас-
сификациям AAGL и #Enzian (отдельно учитывались 
ограничения ретроспективного восстановления AAGL 
и #Enzian по рутинным протоколам).

Материал и методы
Дизайн исследования
Одноцентровое ретроспективное исследование выпол-
нено на  основе рутинно собираемых операционных 
данных ФГБОУ ВО «Первый Санкт-Петербургский го-
сударственный медицинский университет им. академи-
ка И.П. Павлова» Минздрава России. Из 25 559 исход-
ных записей выделены эндометриоз-ассоциированные 
вмешательства.
Индексной считали первую подходящую операцию 
в исследуемой базе, повторной – первое эндометриоз-

ассоциированное вмешательство, выполненное позднее 
30 дней после индексной.
Всего в анализ включено 166 протоколов 126 пациенток. 
Основную парную когорту составили 40 женщин. Для 
вторичного анализа классификаций к ним добавили 
случайно отобранные протоколы 86 пациенток без за-
регистрированной повторной операции.
Для двусторонних компонентов O, T и  B класси-
фикации #Enzian наличие отмечали при докумен-
тированном поражении хотя бы с одной стороны, 
стороны не суммировали. Компонент F представ-
ляли суммарно (F-any  – наличие хотя бы одного 
кода F) и отдельно описывали подтипы FA, FB, FU, 
FI и FO. Степени компонентов #Enzian не оценива-
ли. Классификации #Enzian и AAGL представлены 
на рис. 1 [14, 15].

Рис. 1. Классификации эндометриоза #Enzian и AAGL (адаптировано по [14, 15])
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Итоговые коды AAGL либо присваивались с градацией 
при детальном описании характера поражения, либо 
корректировались с учетом наличия дополнительного 
компонента. Градуированный компонент AAGL вносил 
фиксированное число баллов, неградируемый – любое 
значение из  официального набора его категорий. Не
определенности двух протоколов считали независимыми, 
недостижимые промежуточные значения не добавляли.

Исходы и клинические характеристики
Основным исходом была внутрипациентная разница 
длительности операции в минутах (повторная минус 
индексная). Отдельно описывали доступ или конвер-
сию, адгезиолизис, уретеролиз, вмешательства на ки-
шечнике и мочевом пузыре, а также резекционный или 
органоуносящий этап. Большими послеоперационны-
ми осложнениями считали события IIIa степени и выше 
по Clavien – Dindo в течение 30 дней.

Статистический анализ
Количественные данные представлены как медиана [Q1; 
Q3], категориальные – абс. (%). Для основного исхода 
рассчитывали медиану парных разностей и 95%-ный 
доверительный интервал (ДИ) процентильным бутстре-
пом; нулевую гипотезу проверяли на основании двусто-
роннего критерия знаковых рангов Уилкоксона. Органо-
специфичные этапы и осложнения сравнивали только 
описательно.
Связь анатомической картины при индексной опера-
ции с длительностью повторного вмешательства оце-
нивали в отдельных однофакторных линейных моделях 

с робастными стандартными ошибками HC3. Стадию 
AAGL кодировали как порядковую переменную, если все 
допустимые суммы баллов соответствовали одной ста-
дии. Семь компонентов #Enzian представляли как доку-
ментированное наличие или отсутствие. Для семейства 
#Enzian применяли поправку Бенджамини – Хохберга.
Вторичный анализ клинической содержательности 
классификаций модели включал роль операции, а стан-
дартные ошибки учитывали кластеризацию наблюде-
ний по пациентке. Коэффициенты обеих серий моделей 
представлены как средняя разница длительности в ми-
нутах с 95% ДИ.
Изменение AAGL между операциями оценивали в ходе 
анализа допустимых значений. Если из протокола сле-
довало наличие компонента, но не его степень, сохра-
няли все разрешенные классификацией баллы. Для ка-
ждой пары определяли возможные разности, границы 
их 50-го процентиля и устойчивость индивидуального 
направления изменения. Компоненты #Enzian и их пе-
реходы представлены в виде описательного анализа, без 
проверки гипотез.
Пропущенные значения не восстанавливали. Анализ 
выполнен в Python 3.13.7 с использованием Pandas 3.0.5, 
NumPy 2.5.1, SciPy 1.18.0 и Statsmodels 0.14.6.

Результаты
На  момент индексной операции медианный возраст 
пациенток составил 32,5 [25,8; 37,0] года (n = 32), ме-
дианный индекс массы тела  – 21,6 [19,8; 22,9] кг/м² 
(n = 26). Медианный интервал между операциями – 
28,3 [15,6; 49,9] месяца (n = 40).
Медиана внутрипациентной разницы (повторная минус 
индексная) составила 0,0 минуты (бутстреп 95% ДИ 
-20,0–30,0; p = 0,561). Длительность повторной операции 
была больше у 19 пациенток, равна индексной – у двух, 
меньше – у 18 (рис. 2).
Адгезиолизис проводили при большинстве индексных 
и повторных операций, вмешательства на мочевом пу-
зыре были единичными. При повторных операциях 
уретеролиз, вмешательства на кишечнике и резекцион-
ные или органоуносящие этапы выполняли несколько 
реже. Лапаротомный доступ или конверсия применя-
лись только при реоперациях (табл. 1).
Данные о 30-дневных осложнениях были доступны для 
33 из 40 индексных и такого же числа повторных опера-
ций. Осложнения IIIa степени и выше по Clavien – Dindo 
зарегистрированы после двух индексных и двух повтор-
ных операций.
В анализ связи AAGL при индексной операции с дли-
тельностью повторной операции включено 30 паци-
енток. Повышению стадии AAGL на одну категорию 
соответствовало увеличение средней длительности по-
вторной операции на 42,7 минуты (95% ДИ 17,9–67,6; 
p = 0,001). Все семь компонентов #Enzian были доступны 
у 40 пациенток. После учета поправки Бенджамини – 
Хохберга бóльшая длительность повторной операции 
ассоциировалась с наличием при индексном вмеша-
тельстве компонентов B (средняя разница 72,3 мину-
ты; 95% ДИ 24,4–120,1; q = 0,014), C (86,2 минуты; 35,5–
136,9; q = 0,010) и F (72,7 минуты; 17,4–128,0; q = 0,026); 

Таблица 1. Характеристики индексной и повторной операций в парной 
когорте (n = 40), абс. (%)
Показатель Индексная операция Повторная операция
Лапаротомия или конверсия 0/40 (0,0) 4/40 (10,0)
Адгезиолизис 33/40 (82,5) 32/40 (80,0)
Уретеролиз 18/40 (45,0) 13/40 (32,5)
Вмешательство на кишечнике 13/40 (32,5) 10/40 (25,0)
Вмешательство на мочевом 
пузыре

2/40 (5,0) 2/40 (5,0)

Резекционный или 
органоуносящий этап

29/40 (72,5) 25/40 (62,5)

Длительность операции, мин 
[Q1; Q3]

110 [70; 150] (n = 39) 125 [70; 160] (n = 39)

Рис. 2. Длительность индексной и первой повторной операции (точки 
показывают медианы, вертикальные линии – бутстреп 95% ДИ)
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для компонентов P, O, T и A доверительные интервалы 
включали ноль (рис. 3).
Во вторичном анализе 166 протоколов оценивали связь 
классификаций с длительностью той же операции. Од-
нозначная стадия AAGL была доступна для 128 вмеша-
тельств у 106 пациенток. После учета роли операции 
повышение стадии на одну категорию сопровождалось 
увеличением средней длительности на 25,8 минуты (95% 
ДИ 18,3–33,2). После принятия во внимание поправ-
ки на множественные сравнения наличие поражения 
в компонентах #Enzian A, B, C и F объяснялось увеличе-
нием средней длительности операции на 38,5–70,2 ми-
нуты в зависимости от компонента (q = 0,001 для A; 
q < 0,001 для B, C и F).
При анализе допустимых значений AAGL направление 
изменения было однозначным у 29 из 40 пациенток: 
снижение зафиксировано у 20, повышение – у девяти. 
У 11 пациенток направление зависело от допустимой 
степени неградируемых компонентов. Нижняя и верх-
няя  границы 50-го  процентиля изменения состави-
ли -10,0 и -3,0 балла. В повторных протоколах все ком-
поненты #Enzian встречались не чаще, чем в индексных. 
Наиболее заметно снизилась документированная часто-
та компонентов P (70,0 против 47,5%) и C (47,5 против 
35,0%). При этом у отдельных пациенток изменения 
были двунаправленными: ранее отмеченный компонент 
мог отсутствовать в повторном протоколе, а ранее не от-
меченный – появиться (табл. 2).
Компоненты представлены бинарно: наличие против 
отсутствия. В  обозначении переходов первый знак 

Таблица 2. Документированное наличие и переходы компонентов #Enzian между операциями
Компонент Индексная, 

абс. (%)
Повторная, 
абс. (%)

Переходы, абс.: 
-/-; +/-; -/+; +/+

Повторно 
документирован, %

P, поверхностная брюшина 28/40 (70,0) 19/40 (47,5) 8; 13; 4; 15 53,6
O, яичники 24/40 (60,0) 21/40 (52,5) 8; 11; 8; 13 54,2
T, тубоовариальный комплекс 28/40 (70,0) 27/40 (67,5) 5; 8; 7; 20 71,4
A, влагалище/ректовагинальная перегородка 5/40 (12,5) 2/40 (5,0) 33; 5; 2; 0 0,0
B, крестцово-маточные связки/стенка таза 24/40 (60,0) 21/40 (52,5) 9; 10; 7; 14 58,3
C, прямая кишка 19/40 (47,5) 14/40 (35,0) 18; 8; 3; 11 57,9
F, любой компонент 18/40 (45,0) 15/40 (37,5) 16; 9; 6; 9 50,0

относится к индексной, второй – к повторной операции.
При анализе обеих классификаций чаще всего реги-
стрировали поверхностное поражение брюшины, во-
влечение яичников и маточных труб, а также пораже-
ние ретроцервикальной области и крестцово-маточных 
связок. Достаточно часто отмечали облитерацию поза-
диматочного пространства и поражение прямой или 
сигмовидной кишки. Поражение влагалища, ректоваги-
нальной перегородки, мочевого пузыря, мочеточников, 
тонкой или слепой кишки и аппендикса встречалось 
редко. AAGL и #Enzian по-разному описывают анатоми-
ческие области, поэтому их компоненты сопоставимы 
лишь частично (рис. 4).

AAGL, на 1 стадию
#Enzian P
#Enzian O
#Enzian T
#Enzian A
#Enzian B
#Enzian C
#Enzian F

Рис. 3. Связь анатомической картины при индексной операции 
с длительностью первой повторной операции (точки – средние разницы, 
линии – 95% ДИ; для AAGL приведена разница на одну стадию, для #Enzian – 
наличие против отсутствия; серым обозначены оценки с p < 0,05 для AAGL 
или q < 0,05 после поправки Бенджамини – Хохберга для #Enzian)

-100 -50 0 50 100
Средняя разница длительности повторной операции, мин 

(95% ДИ)

Рис. 4. Распределение поражения по компонентам AAGL и #Enzian
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Обсуждение
При анализе не выявлено общего увеличения длитель-
ности первой повторной операции. При этом исход-
ная стадия AAGL и компоненты #Enzian B, C и F были 
связаны с более продолжительным повторным вмеша-
тельством. Исходная анатомия характеризовала часть 
последующей хирургической сложности, хотя однофак-
торный анализ не учитывал другие причины увеличе-
ния продолжительности операции. У 19 пациенток она 
увеличилась, у 18 уменьшилась, у двух не изменилась. 
Такая разнонаправленность могла быть обусловлена 
тем, что время операции зависит не только от исходной 
анатомии, но и от объема диссекции, выбранной техни-
ки, спаечного процесса после первого вмешательства, 
доступа и опыта хирургической бригады [19, 20].
При вторичном анализе, когда классификационные при-
знаки сопоставляли с длительностью той же операции, 
более высокая стадия AAGL и  наличие компонентов 
#Enzian A, B, C и F были связаны с более длительным вме-
шательством. Компоненты A, B, C и F отражают поражение 
влагалища, крестцово-маточных связок, прямой кишки 
и других экстрагенитальных локализаций, при которых 
может потребоваться расширенная диссекция. Сходную 
связь классификаций с продолжительностью операции 
описали T. Eichinger и соавт.: в исследовании время вме-
шательства увеличивалось с повышением стадии AAGL 
и rASRM, а наиболее длительные операции по #Enzian на-
блюдались при поражении C3, A3, FI и FU [21].
Не были однородными и изменения анатомических клас-
сификаций между операциями. Границы 50-го процентиля 
изменения AAGL оставались отрицательными, но у девяти 
пациенток балл возрос, а у 11 не представлялось возмож-
ным однозначно установить направление. На уровне от-
дельных пациенток ранее отмеченные компоненты #Enzian 

могли отсутствовать в повторном протоколе, а ранее не от-
меченные – появиться. Сходное снижение среднего rASRM 
при повторной лапароскопии ранее описано в  когорте 
пациенток с бесплодием [22]. Изменения AAGL и #Enzian 
между операциями напрямую трактовать как динамику за-
болевания нельзя: повторный протокол описывает анато-
мию таза после предшествующего вмешательства [19, 23].
Неполнота рутинных протоколов заметно ограничи-
ла ретроспективное восстановление классификаций. 
Однозначный балл по AAGL удалось получить для 67 
(40,4%) из 166 операций, стадию – для 130 (78,3%). В ка-
надском аудите стадию AAGL2021 определили в 59% 
из 82 рутинных протоколов, причем полнота зависела 
от хирурга и учреждения [24]. Мы сохраняли неопреде-
ленность AAGL и представляли #Enzian бинарно, когда 
степень из текста не следовала.
В операционном протоколе необходимо сохранять пер-
вичные признаки: локализацию, характер и числовые 
размеры очагов, двустороннее описание придатков, ки-
шечника и мочеточников. Явное указание осмотренных 
непораженных областей позволяет различать отсутст-
вие поражения и отсутствие информации. Подробная 
памятка приведена в приложении S1.

Заключение
В изученной когорте мы не выявили статистически зна-
чимого увеличения длительности первой повторной 
операции по сравнению с индексной. Однако продол-
жительность повторного вмешательства возрастала при 
более высокой исходной стадии AAGL и наличии ком-
понентов #Enzian B, C и F. При планировании повторной 
эндометриоз-ассоциированной операции целесообраз-
но учитывать анатомическую картину, зафиксирован-
ную при предыдущем вмешательстве.  

Приложение S1. Ключевые элементы операционного протокола при хирургическом лечении эндометриоза

Операционный протокол должен позволять от-
личить отсутствие поражения от  отсутствия 
информации. Для каждого выявленного очага 

необходимо указывать точную анатомическую лока-
лизацию, сторону, характер поражения и хотя бы один 
числовой размер; для глубоких инфильтратов – размер 
по оси, предусмотренной соответствующей классифи-
кацией. Поверхностные перитонеальные очаги следует 
описывать отдельно от непосредственной инфильтрации 
связки или органа. Спаечный процесс придатков необ-
ходимо характеризовать отдельно для трубы и яичника 
с разных сторон с указанием характера и распространен-
ности. Поражение кишечника и мочеточников требует 
самостоятельного органоспецифичного описания. Осмо-
тренные непораженные компартменты, неосмотренные 
области и отсутствующие органы должны обозначаться 
различными формулировками.

1. Числовой размер каждого очага
Для каждого очага минимально необходимо указать:
	■ точную локализацию;
	■ сторону;

	■ тип поражения;
	■ хотя бы один размер в  миллиметрах или сантиме-

трах.
Для  глубокого инфильтрата сначала следует ука-
зывать размер по  классификационной оси. Для 
компонента A #Enzian основной размер – кранио-
каудальный, для B – медиолатеральный, C – вентро-
дорсальный. AAGL также использует объективные 
интраоперационные характеристики отдельных 
анатомических областей для оценки хирургической 
сложности.
Минимально приемлемо
Обнаружено: на левой крестцово-маточной связке опре-
деляется эндометриоидный инфильтрат размером 18 мм 
в медиолатеральном направлении.
Предпочтительно
Обнаружено: Дугласово пространство частично об-
литерировано. На  левой крестцово-маточной связке 
определяется эндометриоидный инфильтрат медиола-
теральным размером 18 мм (18 × 12 × 9 мм). Признаков 
распространения на стенку прямой кишки и левый моче-
точник не выявлено.
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2. Разделение поверхностного очага 
и непосредственного поражения органа
Фраза «эндометриоз крестцово-маточных связок» 
может обозначать поверхностную гетеротопию на по-
крывающей связку брюшине,  глубокий инфильтрат 
самой связки, поражение латеральной стенки таза либо 
спаечную фиксацию окружающих органов без инфиль-
трации связки. Эти варианты поражения следует опи-
сывать раздельно.
Тот же принцип применим к другим органам:
	■ кишечник: поверхностный очаг на серозной оболочке, 

спаечный процесс с  вовлечением кишки и  глубокая 
инфильтрация стенки;

	■ мочеточник: очаг брюшины рядом с  мочеточником, 
периуретеральный фиброз с  наружной компрессией 
и непосредственное вовлечение его стенки.

Пример корректного разделения
Обнаружено: на брюшине правой крестцово-маточной 
связки определяются три поверхностные эндометриоид-
ные гетеротопии диаметром 2–4 мм. Признаков инфиль-
трации связки нет.
Левая крестцово-маточная связка утолщена и  входит 
в состав эндометриоидного инфильтрата медиолатераль-
ным размером 20 мм (20 × 12 × 8 мм).
Такое описание позволяет раздельно кодировать поверх-
ностный перитонеальный эндометриоз и глубокий ком-
понент B #Enzian.

3. Раздельное описание придатков справа и слева
Для каждой стороны желательно отдельно описать:
	■ яичник и маточную трубу;
	■ пленчатые или плотные спайки;
	■ примерную долю поверхности или протяженность 

спаечного процесса;
	■ структуры, к которым фиксированы труба и яичник;
	■ подвижность яичника;
	■ возможность визуализации трубы и  фимбриального 

отдела;
	■ состояние фимбрий;
	■ наличие гидросальпинкса или гематосальпинкса;
	■ проходимость при хромогидротубации.

rASRM учитывает очаги и трубно-яичниковые спайки; 
одного общего указания на  спаечный процесс для ее 
последующего применения недостаточно. У пациенток 
с бесплодием дополнительно необходима послеопераци-
онная функциональная оценка яичника, маточной трубы 
и фимбриального отдела с обеих сторон для расчета EFI.
Пример записи
Левые придатки матки: яичник размером 45 × 35 × 30 мм, 
рельеф сохранен; нижним полюсом фиксирован плотны-
ми спайками к заднему листку широкой маточной связ-
ки примерно на 50% поверхности. Левая маточная труба 
длиной 10 см, извитая, фиксирована пленчатыми спай-
ками к яичнику; фимбриальный отдел визуализирован, 
фимбрии сохранены.
Правые придатки матки: яичник размером 35 × 30 × 25 мм, 
подвижен, спаек нет. Правая маточная труба длиной 
10 см, не утолщена, фимбриальный отдел свободен, фим-
брии сохранены. При хромогидротубации обе маточные 
трубы проходимы.

4. Единая схема описания глубокого инфильтрата
Для любого глубокого очага желательно указать:
1)	точный анатомический компартмент;
2)	сторону;
3)	числовые размеры;
4)	ось классификационного измерения;
5)	границы распространения;
6)	вовлечение соседних органов;
7)	глубину или пораженный слой;
8)	выполненное вмешательство;
9)	наличие остаточного поражения.
Рабочая формула: где находится → какой размер → что 
именно инфильтрирует → до каких границ распростра-
няется → что выполнено.
Пример
Обнаружено: Дугласово пространство облитерировано 
за счет позадишеечного эндометриоидного инфильтра-
та краниокаудальным размером 24 мм (24 × 18 × 12 мм). 
Инфильтрат включает верхнюю треть ректовагинальной 
перегородки и левую крестцово-маточную связку. Пря-
мая кишка плотно фиксирована к инфильтрату без при-
знаков вовлечения мышечного слоя. Стенка влагалища 
и оба мочеточника не вовлечены.
Выполнено: вскрыты параректальные пространства, 
прямая кишка мобилизована. Эндометриоидный ин-
фильтрат иссечен вместе с пораженным участком левой 
крестцово-маточной связки.

5. Органоспецифичное описание поражения кишечника
Следует указывать отдел кишечника, число и размеры 
значимых очагов, расположение на  поверхности или 
в  стенке,  глубину вовлечения, наличие деформации 
и стеноза, долю окружности при ее оценке, расстояние 
от анального края для поражения прямой кишки, вовле-
чение брыжейки, выполненное вмешательство и остаточ-
ное поражение.
Поверхностный очаг
При ревизии сигмовидной кишки на серозной оболочке 
определяются две поверхностные эндометриоидные ге-
теротопии диаметром 3 и 5 мм. Стенка кишки в этой зоне 
мягкая, не деформирована; признаков вовлечения мы-
шечного слоя нет.
Глубокое поражение органа
После мобилизации прямой кишки на  ее передней 
стенке, на расстоянии 15 см от анального края, опреде-
ляется эндометриоидный инфильтрат вентродорсаль-
ным размером 12 мм (25 × 18 × 12 мм). Инфильтрат 
вовлекает мышечный слой на протяжении около 25% 
окружности кишки; деформации и стеноза просвета 
нет, признаков поражения слизистой не  выявлено. 
Выполнен shaving.
Спаечное вовлечение без доказанной инфильтрации
Ректосигмоидный отдел толстой кишки плотно фиксиро-
ван спайками к задней стенке матки и левым придаткам. 
Стенка кишки визуально не деформирована; эндометри-
оидных очагов и признаков ее инфильтрации не выяв-
лено.
Такое разделение необходимо для разграничения компо-
нента C #Enzian, FI и поверхностного перитонеального 
поражения.
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Поражения не выявлено
Мочеточники с обеих сторон визуализированы от уров-
ня пограничной линии таза до перекреста с маточными 
артериями. Они свободны, не расширены; признаков пе-
риуретерального фиброза и эндометриоидного пораже-
ния не выявлено.
Поражение слева
Правый мочеточник визуализирован, признаков пора-
жения нет. Левый мочеточник ниже перекреста с маточ-
ной артерией вовлечен в эндометриоидный инфильтрат 
левого параметрия на протяжении 20 мм; проксимально-
го расширения нет.
Выполнено: левосторонний уретеролиз до неизмененных 
тканей проксимальнее и дистальнее инфильтрата. После 
мобилизации стенка мочеточника визуально интактна, 
сужения нет; признаков внутристеночного поражения 
и видимого остаточного эндометриоза не выявлено.
Если наружное и внутристеночное поражение невозмож-
но разграничить, эту неопределенность следует указать 
в протоколе.

7. Явное обозначение осмотренных непораженных 
областей
Следует различать три состояния:
1)	осмотрено, поражения нет;
2)	не осмотрено или не визуализировано;
3)	орган отсутствует.
Осмотрено, поражения нет
При ревизии органов брюшной полости печень, диаф-
рагма, большой сальник, тонкая и толстая кишка, слепая 
кишка и аппендикс без видимой патологии. Брюшина мо-
чевого пузыря осмотрена, эндометриоидных очагов нет. 
Мочеточники визуализированы с обеих сторон, призна-
ков эндометриоидного поражения нет.
Не осмотрено
Аппендикс не визуализирован из-за плотных сраще-
ний слепой кишки с париетальной брюшиной правого 
фланка.
Орган отсутствует
Левая маточная труба отсутствует после ранее выполнен-
ной сальпингэктомии; культя трубы визуально не изменена.
Если часть поражения сохранена, в протоколе следует 
указать ее локализацию и размер, а также причину не-
полного удаления.

Ключевые элементы описания
Что необходимо 
описать

Минимально необходимая 
информация

Значение

Каждый очаг Локализация, сторона, тип, хотя 
бы один числовой размер

rASRM, #Enzian, 
AAGL

Глубокий 
инфильтрат

Компартмент, размеры, 
классификационная ось, глубина, 
соседние органы

#Enzian A/B/C, AAGL

Поверхностный 
очаг

Явно указать поражение 
брюшины, а не подлежащего 
органа или связки

rASRM, #Enzian P

Придатки Отдельно труба и яичник 
справа и слева; характер 
и распространенность спаек

rASRM, #Enzian T

Оценка для EFI Послеоперационная функция 
яичника, трубы и фимбриального 
отдела с обеих сторон

EFI

Кишечник Отдел, поверхность или стенка, 
размер, глубина, стеноз, 
выполненная операция

#Enzian C/FI, AAGL

Мочеточники Осмотр с двух сторон; уровень, 
протяженность и характер 
поражения

#Enzian FU, AAGL

Непораженные 
зоны

Явно указать осмотр и отсутствие 
поражения

Однозначная 
интерпретация 
результатов осмотра

Остаточное 
поражение

Локализация, размер, причина 
неполного удаления

Клиническая 
преемственность

Итоговые 
классификации

rASRM, #Enzian, AAGL; EFI при 
репродуктивной задаче

Стандартизованное 
резюме

Онлайн-калькулятор классификаций эндометриоза
Для применения rASRM, #Enzian, AAGL и EFI на практике доступен 
онлайн-калькулятор, объединяющий четыре классификации в одной 
форме: https://gynrec.ru/calculators/endometriosis-classifications.
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6. Двустороннее описание мочеточников
Даже при отсутствии поражения желательно ука-
зать, что оба мочеточника осмотрены. При выявлен-
ных изменениях следует отразить сторону, уровень 
и  протяженность поражения, отношение инфиль-
трата к  мочеточнику, периуретеральный фиброз 
или непосредственное вовлечение стенки, наличие 
сужения и проксимального расширения, известные 
данные о гидронефрозе, выполненный уретеролиз 
или реконструктивное вмешательство и остаточное 
поражение.
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Comparative Analysis of Intraoperative Anatomy at Repeat Surgery in Patients with Deep Endometriosis 
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Objective – to compare the duration of index and first repeat surgery and to evaluate the association between the duration 
of repeat intervention and the anatomical pattern of endometriosis documented at index surgery according to the AAGL 
and #Enzian classifications.
Material and methods. This single-center retrospective study included 40 patients with available operative reports from both 
index and first repeat endometriosis-associated surgery. The primary endpoint was the intra-patient difference in operative 
duration. In an exploratory analysis, we assessed the relationship between the AAGL stage and the seven #Enzian components 
documented at index surgery and the duration of repeat surgery.
Results. The median duration of index surgery was 110.0 [70.0; 150.0] minutes, and that of repeat surgery was 125.0 [70.0; 160.0]  
minutes; the median intra-patient difference was 0.0 minutes (95% confidence interval (CI) -20.0–30.0; p = 0.561). 
In 29 of 40 patients, the direction of change in the total AAGL score was unambiguous (decrease in 20, increase in 9); in 11 patients 
the direction depended on how non-gradable components were handled. An increase in AAGL stage by one category was 
associated with a mean increase in repeat operative duration of 42.7 minutes (95% CI 17.9–67.6). Under the #Enzian 
classification, the presence of components B, C and F at index surgery correlated with longer repeat intervention time.
Conclusion. In the studied cohort, we did not find a statistically significant overall increase in the duration of first repeat 
surgery compared with index surgery. However, the duration of repeat intervention was greater when the initial AAGL stage 
was higher and when #Enzian components B, C, and F were present. When planning repeat endometriosis-associated surgery, 
the anatomical pattern documented at the previous intervention should be taken into account.

Keywords: endometriosis, repeat surgery, operative duration, surgical complexity, AAGL classification, #Enzian classification
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Актуальность. Преэклампсия (ПЭ) осложняет 3–8% беременностей и развивается на фоне метаболических 
нарушений в плаценте. Специфические плацентарные белки играют важную роль в функционировании 
фетоплацентарного комплекса, и их изучение может способствовать совершенствованию методов диагностики ПЭ.
Цель – повышение эффективности диагностики и оценки тяжести ПЭ на основании новых потенциальных маркеров.
Материал и методы. Проведено ретроспективное исследование с участием 102 беременных, которые были 
разделены на три группы. Первую группу составили беременные с умеренной ПЭ, вторую – с тяжелой ПЭ, третью 
(контрольную) – женщины с физиологической беременностью. Проанализированы акушерский анамнез, течение 
беременности, родов и послеродового периода, а также состояние плодов и новорожденных. В сыворотке крови 
иммуноферментным методом (ИФА) определяли уровни плацентарного альфа‑1‑микроглобулина (ПАМГ-1), 
плацентарного лактогена (ПЛ), трофобластического бета‑1‑гликопротеина (ТБГ), С‑реактивного белка (СРБ), 
фермента протеиназы‑3 (ФП-3) и адипонектина.
Результаты. Сравнительный анализ методом ИФА показал увеличение уровней ПАМГ‑1 и ПЛ в группах с умеренной 
и тяжелой ПЭ. При этом уровень ПАМГ‑1 при тяжелой ПЭ превышал таковой при умеренной ПЭ. Значимых различий 
в содержании ТБГ и СРБ у женщин с физиологической беременностью и ПЭ не выявлено. В то же время уровень ФП-3 
повышался в группе с тяжелой ПЭ и снижался в группе с умеренной ПЭ. Концентрация адипонектина была достоверно 
ниже в обеих группах с ПЭ по сравнению с контрольной группой.
Заключение. Беременным из группы высокого риска, а также с симптомами, указывающими на потенциальное 
развитие ПЭ, рекомендуется контроль сывороточных уровней ПАМГ-1, ПЛ и адипонектина во втором и третьем 
триместрах беременности.

Ключевые слова: преэклампсия, неинвазивные методы диагностики, моноклональные антитела, плацентарный 
альфа‑1‑микроглобулин, плацентарный лактоген, трофобластический бета‑1‑гликопротеин, С‑реактивный белок, 
протеиназа‑3, адипонектин 
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Плацентарные белки, протеиназа-3 
и адипонектин как потенциальные 
биомаркеры преэклампсии

Введение
Преэклампсия (ПЭ) остается одной из наиболее гроз-
ных патологий периода беременности, несмотря на зна-
чительные достижения перинатальной медицины. Па-
тогенез ПЭ носит сложный многофакторный характер 
и традиционно описывается как двухэтапный процесс: 
первичная плацентарная дисфункция, обусловленная 
нарушением ремоделирования спиральных артерий 
матки, с последующей диссеминацией плацентарных 

факторов в материнское русло, что запускает системную 
эндотелиальную дисфункцию, воспалительный ответ 
и клиническую манифестацию гипертензии и органной 
недостаточности [1]. Эта концепция объясняет более 
выраженную плацентарную компоненту при ранней ПЭ, 
тогда как поздняя форма чаще ассоциирована с пред-
существующим материнским кардиометаболическим 
риском, включая инсулинорезистентность, ожирение 
и субклиническое воспаление [2]. Патофизиологическая 
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дихотомия обусловливает различия в прогнозе и требу-
ет дифференцированного подхода к скринингу.
При ПЭ клинические симптомы возникают вследствие 
дисбаланса между циркулирующими ангиогенными 
факторами – сосудистым эндотелиальным фактором 
роста и плацентарным фактором роста с одной сторо-
ны и антиангиогенными факторами, такими как раство-
римая fms-подобная тирозинкиназа‑1 и растворимый 
эндоглин – с другой [3]. В настоящее время эти биомар-
керы широко используются для перинатального скри-
нинга и выявления высокого риска развития ПЭ.
Клиническая гетерогенность ПЭ – от умеренной гестаци-
онной гипертензии до тяжелых синдромов HELLP и эклам-
псии – подчеркивает необходимость не просто диагнос
тики, а  ранней стратификации риска. Идентификация 
женщин с высоким риском развития ранней осложнен-
ной формы ПЭ в первом триместре открывает критичес
кое терапевтическое окно для профилактики. Назначение 
низких доз ацетилсалициловой кислоты с 12–16 недель ге-
стации у  женщин с  высоким риском снижает частоту 
развития ранней ПЭ (до 32 недель) на 62% [4]. Несмотря 
на проводимую перинатальную диагностику и профилак-
тику, поиск новых неинвазивных методов прогнозирова-
ния поздних форм ПЭ продолжается [5].

Материал и методы
В проспективном исследовании участвовало 102 жен-
щины репродуктивного возраста (старше 18 лет) с од-
ноплодной беременностью, наблюдавшиеся в женской 
консультации и госпитализированные в отделение пато-
логии беременности родильного дома на базе ГКБ № 15 
им. О.М. Филатова (родильный дом № 8) с  сентября 
2021 г. по сентябрь 2024 г. ПЭ диагностирована у 54 па-
циенток: 30 из них имели умеренную ПЭ, 24 – тяжелую 
ПЭ. Контрольную группу составили 48 женщин с нео-
сложненной физиологической беременностью. Все паци-
ентки подписали информированное согласие на участие 
в исследовании. Исследование одобрено этическим ко-
митетом Российского университета медицины.
Критерии включения для групп ПЭ: 
	■ срок гестации не менее 20 недель;
	■ одноплодная беременность;
	■ возраст 18–45 лет;
	■ клинические признаки ПЭ согласно отечественным 

клиническим рекомендациям (сочетание высокого 
артериального давления > 140/90 мм рт. ст. и проте-
инурии или признаков поражения органов-мишеней 
после 20 недель беременности).

Критерии включения в контрольную группу: 
	■ одноплодная беременность;
	■ возраст 18–25 лет;
	■ отсутствие артериальной гипертензии в анамнезе.

Проведен анализ клинико-анамнестических характери-
стик беременных с момента первого визита в женскую 
консультацию, а также течения беременности, срока 
и способа родоразрешения, состояния плодов и новоро-
жденных, течения послеродового периода. Для поиска 
потенциальных новых маркеров прогнозирования ПЭ 
выполнен иммуноферментный анализ (ИФА) сыворот-
ки крови.

Образцы цельной крови собирали в день включения 
в исследование, центрифугировали при 25 °C в течение 
20 минут при 2000 g, полученные сыворотки хранили 
при -80 °C до дальнейшего анализа. Концентрации пла-
центарного лактогена (ПЛ), трофобластического бе-
та-1-гликопротеина (ТБГ), С-реактивного белка (СРБ) 
и  плацентарного альфа-1-микроглобулина человека 
(ПАМГ‑1) измеряли методом ИФА в строгом соответст-
вии с протоколами производителя (ООО «Диатех-ЭМ»). 
Уровни адипонектина и фермента протеиназы‑3 (ФП-3) 
определяли с помощью количественного твердофазно-
го ИФА типа сэндвич в 96-луночных полистирольных 
планшетах (Maxibinding, SPL Life Sciences Co. Ltd., Сеул, 
Республика Корея) на основе мышиных моноклональ-
ных антител (клон PN17/PN17  – для адипонектина; 
клоны PR49/PR45 – для ФП-3). Указанные антитела по-
лучены в лаборатории патологии репродукции Науч-
но-исследовательского института морфологии человека 
им. академика А.П. Авцына Российского научного цент-
ра хирургии им. академика Б.В. Петровского. 
Статистическую обработку результатов проводили 
с  использованием программного обеспечения SPSS 
26.0 и Statistica 10.0 для Windows (StatSoft Inc., США). 
Описательная статистика для качественных признаков 
представлена в виде абсолютных значений, процентных 
долей и 95%-ных доверительных интервалов. Сравнение 
количественных признаков между группами выполнено 
с помощью критерия Манна – Уитни, качественных – 
с помощью критерия χ². Различия считали статистичес
ки значимыми при p < 0,05.

Результаты
Анализ клинико-анамнестических характеристик по-
зволил выделить ряд закономерностей. Частота четырех 
и более беременностей в анамнезе была максимальной 
в группе с тяжелой ПЭ и достоверно превышала таковую 
в группах с умеренной ПЭ и физиологической беремен-
ностью. Частота преждевременных родов в анамнезе до-
стоверно увеличивалась по мере нарастания тяжести ПЭ. 
Аналогичная тенденция зафиксирована для ПЭ в анам-
незе: этот фактор полностью отсутствовал в контроль-
ной группе, но его частота увеличивалась с тяжестью ПЭ. 
Сравнительный анализ структуры соматических заболева-
ний выявил значимые различия, связанные с тяжестью ПЭ. 
Ключевыми факторами риска оказались ожирение и на-
рушения жирового обмена, частота которых достоверно 
возрастала от контрольной группы к группам с умеренной 
и тяжелой ПЭ. При этом в группах ПЭ отмечалась статисти-
чески значимо более высокая частота ожирения 2–3-й сте-
пени. Артериальная гипертензия до беременности значимо 
чаще регистрировалась в группах ПЭ и полностью отсутст-
вовала у здоровых пациенток. Нарушения менструальной 
функции наиболее часто наблюдались в группе с тяжелой 
ПЭ – в три раза чаще, чем в контрольной. 
Анализ особенностей течения беременности и родов 
показал, что угроза преждевременных родов, выражен-
ные отеки и артериальная гипертензия, потребовавшие 
стационарного лечения, диагностировались в  груп-
пах ПЭ статистически чаще, чем в контрольной груп-
пе. Гестационный сахарный диабет в  2,5 раза чаще 
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встречался у женщин с умеренной ПЭ. Задержка роста 
плода диагностировалась только в группах ПЭ, причем 
при тяжелой ПЭ в пять раз чаще. Отслойка нормаль-
но расположенной плаценты достоверно чаще возни-
кала при умеренной ПЭ. В контрольной группе частота 
родов через естественные родовые пути составила 83%, 
при умеренной ПЭ – вдвое ниже, при тяжелой – всего 
8%. Оперативное родоразрешение проведено более 
чем в  90% случаев при тяжелой ПЭ, в  1,5 раза реже 
при умеренной ПЭ и в пять раз реже при физиологи-
ческой беременности. Нарушение кровотока в пупови-
не (> 95‑го перцентиля) регистрировалось исключитель-
но в группах ПЭ, достигая 54% при тяжелой форме.
Результаты ИФА потенциальных биомаркеров ПЭ пред-
ставлены в таблице. 
При сравнительном анализе выявлено статистически 
значимое повышение уровней ПАМГ‑1 и ПЛ в группах 
с умеренной и тяжелой ПЭ по сравнению с контроль-
ной группой. Уровень ПАМГ‑1 при тяжелой ПЭ значимо 
превышал таковой при умеренной (p < 0,001). Достовер-
ных различий по ТБГ и СРБ между группами не обна-
ружено (p > 0,05 для всех сравнений). Уровень ФП-3 
был повышен в группе с тяжелой ПЭ и снижен в группе 
с умеренной ПЭ по сравнению с контрольной (p < 0,05). 
Концентрация адипонектина оказалась достоверно 
ниже в обеих группах ПЭ по сравнению с контрольной.

Обсуждение
Белковое соединение ПАМГ-1 является основным се-
креторным белком децидуальной оболочки плаценты. 
Наряду с гормонами яичников, инсулиноподобными 
факторами роста и другими регуляторными молекула-
ми, оно играет важную роль в репродуктивной систе-
ме женщины, выступая ключевым звеном в процессах 
овуляции, децидуализации, имплантации и роста плода. 
При патологических состояниях ПАМГ-1 ассоциируют 
с развитием ПЭ, поликистоза яичников и злокачествен-
ных изменений эндометрия [6, 7]. В нашем исследовании 
методом ИФА был зафиксирован значительный уровень 
ПАМГ-1 в группах умеренной ПЭ (45 [32,4; 50] нг/мл) 
и тяжелой ПЭ (52,35 [49; 71,45] нг/мл). Эти показатели 

были выше, чем в группе физиологической беремен-
ности (29 [18,5; 34] нг/мл; p < 0,001). При этом уровень 
ПАМГ-1 при тяжелой ПЭ значительно превысил тако-
вой при умеренной ПЭ (p < 0,001).
ПЛ – полипептидный гормон, синтезируемый клетками 
синцитиотрофобласта, который с шестой недели бере-
менности участвует в регуляции метаболизма матери 
и плода. Концентрация ПЛ в организме матери возрас
тает по мере развития плаценты вплоть до 34-й неде-
ли беременности. По структуре ПЛ сходен с гормона-
ми аденогипофиза (соматотропином и пролактином) 
и обладает аналогичными свойствами. Учитывая объем 
синтезируемого плацентой ПЛ, можно утверждать, 
что данный гормон оказывает существенное влияние 
на  анаболические процессы в  организме матери [8]. 
Согласно результатам нашего исследования, уровень 
ПЛ при умеренной ПЭ (1,8 [0,5; 6,0] мг/л) и тяжелой 
ПЭ (1,7 [0,7; 1,8] мг/л) значительно выше, чем при физио
логической беременности (0,75 [0,2; 1,3] мг/л; p < 0,001). 
При этом достоверных различий между группами с раз-
ной степенью тяжести ПЭ не выявлено (p > 0,05).
ТБГ синтезируется клетками цитотрофобласта и  син-
цитиотрофобласта и секретируется в кровоток матери. 
В клинических исследованиях описано значимое влияние 
ТБГ на фетоплацентарную систему, в частности его спо-
собность воздействовать на Т-лимфоциты, обеспечивая 
иммунную толерантность и защищая плод от отторже-
ния материнским иммунитетом [9]. В проведенном нами 
исследовании уровень ТБГ не  показал значительных 
межгрупповых различий: при физиологической беремен-
ности он составил 214,65 [116,3; 722,6] мкг/мл, при уме-
ренной ПЭ – 224 [140,7; 286,1] мкг/мл, при тяжелой ПЭ – 
239,4 [222,9; 316,0] мкг/мл (во всех сравнениях p > 0,05).
ФП-3 относится к сериновым протеазам и экспрессируется 
преимущественно в нейтрофильных гранулоцитах. Научно 
доказано, что у человека этот фермент участвует в протео-
литической генерации антимикробных пептидов. ПЭ со-
провождается активацией нейтрофилов, продукцией про-
воспалительных цитокинов, миграцией этих клеток через 
пупочную вену, а также их метаболическими и феноти-
пическими изменениями, что приводит к эндотелиальной 

Результаты ИФА потенциальных биомаркеров ПЭ, медиана [Q1; Q3]
Показатели Физиологическая беременность; 

n = 48 (1)
Умеренная ПЭ; n = 30 (2) Тяжелая ПЭ; n = 24 (3) p

ПАМГ-1 29 [18,5; 34] 45 [32,4; 50] 52,35 [49; 71,45] p1–2 < 0,01
p1–3 = 0,002
p2–3 = 0,002

ПЛ 0,75 [0,2; 1,3] 1,8 [0,5; 6,0] 1,7 [0,7; 1,8] p1–2 = 0,06
p1–3 > 0,05
p2–3 = 0,003

ТБГ 214,65 [116,3; 722,6] 224 [140,7; 286,1] 239,4 [229,9; 316,0] p1–2 > 0,05
p1–3 > 0,05
p2–3 > 0,05

ФП-3 18,5 [14,5; 26] 8 [7,0; 16] 24,5 [6,25; 40] p1–2 = 0,03
p1–3 > 0,05
p2–3 = 0,001

СРБ 3,65 [0,75; 6,95] 1,4 [0,25; 2,99] 2,35 [0,55; 14,0] p1–2 > 0,05
p1–3 > 0,05
p2–3 > 0,05

Адипонектин 8,82 [5,75; 16,71] 6,94 [4,79; 7,22] 6,11 [3,75; 7,42] p1–2 = 0,03
p1–3 > 0,05
p2–3 = 0,001

Ретроспективные исследования
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дисфункции – главному патогенетическому звену и не-
посредственной причине клинических проявлений 
ПЭ [10, 11]. В исследовании уровень ФП-3 в группе с фи-
зиологической беременностью (18,5 [14,5; 26] нг/мл) был 
значимо ниже, чем в группах с умеренной (8 [7,0; 16] нг/мл) 
и тяжелой ПЭ (24,5 [6,25; 40] нг/мл) (p < 0,001). При этом 
значимых различий между группами с разной степенью 
тяжести ПЭ не выявлено (p > 0,05).
СРБ является классическим белком острой фазы вос-
паления. При физиологической беременности его 
уровень в  крови повышается, что отражает адапта-
цию материнского организма [12]. В нашем исследова-
нии уровень СРБ не показал значительных различий 
между группами: при физиологической беременности 
его уровень составил 3,65 [0,75; 6,95], при умеренной 
ПЭ – 1,4 [0,25; 2,99], при тяжелой ПЭ – 2,35 [0,55; 14,0]. 
Во всех межгрупповых сравнениях p > 0,05.
Адипокины – биоактивные липофильные молекулы, 
секретируемые жировой тканью. Они играют важ-
ную роль в поддержании метаболического гомеостаза, 
регуляции воспаления, иммунных реакций и  функ-
ционировании сердечно-сосудистой системы [13]. 
Адипонектин, относящийся к адипокинам, оказывает 
вазопротекторное и противовоспалительное действие. 
Он является ключевой молекулой, повышающей чув-
ствительность к инсулину и регулирующей воспаление 
путем активации АМФ-активируемой протеинкиназы 
и блокирования пути NF-kB [14]. В нашем исследова-
нии уровни адипонектина при умеренной (175,25 [161; 
191,1] мкг/мл) и тяжелой ПЭ (177,2 [161,25; 191,1] мкг/мл) 
значимо не различались, однако были ниже по сравне-
нию с уровнем в группе физиологической беременности 
(159,5 [151,2; 163,7] мкг/мл).
ПЭ представляет собой сложное гипертензивное рас-
стройство беременности, характеризующееся систем-
ным воспалением, эндотелиальной дисфункцией и пла-
центарной недостаточностью, что вносит существенный 
вклад в материнскую и фетальную заболеваемость [15]. 
Анализ изученных клинико-анамнестических данных 
и результатов ИФА потенциальных биомаркеров ПЭ 
позволил нам сделать следующие выводы.
В группах с умеренной и тяжелой ПЭ выявлено стати-
стически значимое повышение концентрации ПАМГ-1 
и ПЛ по сравнению с группой физиологической беремен-
ности. Повышенный уровень ПАМГ-1 указывает на вну-
триутробное страдание плода и служит основанием для 
углубленного обследования беременных даже в отсутст-
вие симптомов плацентарной недостаточности, будучи 
прогностическим маркером риска гипоксии и задержки 
роста плода. Такое повышение может отражать наруше-
ния развития плаценты, поскольку ПАМГ-1 рассматри-
вается как регулятор инвазии трофобласта: его избыток 

препятствует нормальному внедрению трофобласта 
в эндометрий и ограничивает рост ворсинчатого хори-
она [16]. Нарушение секреции ПЛ ведет к плацентарной 
недостаточности, что в дальнейшем обусловливает дис-
функцию плаценты и развитие ретинопатии, а также ано-
малий роста плода (как задержки, так и макросомии) [17].
Уровни ТБГ, СРБ и ФП-3 не показали значимых разли-
чий между группами с умеренной и тяжелой ПЭ по срав-
нению с группой физиологической беременности.
Интерпретировать уровень СРБ следует с  осторож-
ностью, поскольку на его концентрацию могут влиять 
различные факторы, не связанные с ПЭ. В частности, 
известно, что повышенный индекс массы тела матери 
сам по себе является значимым фактором, модифици-
рующим уровень СРБ [12].
В настоящее время роль ФП-3 активно изучается. Установ-
лено, что она способствует дисфункции сосудистого ба-
рьера и повышению эндотелиальной проницаемости [11].
Адипонектин относится к  противовоспалительным 
адипокинам; по мере нарастания тяжести ПЭ его ак-
тивность значительно снижается, что ослабляет вазо-
протекторные и метаболические регуляторные пути. 
Эти изменения тесно связаны с изменением экспрес-
сии генов в плацентарной и жировой тканях в услови-
ях гипоксии и воспаления, что в итоге формирует петлю 
положительной обратной связи, которая приводит к по-
вреждению сосудов. Кроме того, адипокины становятся 
перспективными биомаркерами для ранней диагности-
ки и стратификации риска при ПЭ; клинические ис-
следования подтверждают корреляцию их плазменных 
уровней с началом и тяжестью заболевания [18]. 

Выводы
1. Неблагоприятный репродуктивный возраст (младше 
25 или старше 35 лет), наличие четырех и более бере-
менностей в анамнезе, преждевременные роды и ранее 
перенесенная ПЭ, а также соматические патологии, на-
пример ожирение и артериальная гипертензия до бере-
менности, достоверно ассоциированы с развитием ПЭ, 
особенно ее тяжелой формы.
2. Среди лабораторных маркеров для ПЭ характерно 
повышение уровней ПАМГ‑1 и ПЛ, тогда как снижение 
адипонектина и изменения провоспалительных показа-
телей отражают тяжесть эндотелиальной дисфункции 
и системного воспаления, что обосновывает их потен-
циальное использование в качестве биомаркеров для 
прогнозирования и стратификации риска плацента-ас-
социированных осложнений беременности.
3. Беременным группы высокого риска, а также пациен-
ткам с сопутствующей соматической патологией реко-
мендован контроль уровня ПАМГ‑1 в сыворотке крови 
во втором и третьем триместрах беременности.  
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Introduction. Preeclampsia (PE) complicates 3–8% of pregnancies and develops against the background of metabolic 
disturbances in the placenta. Specific placental proteins play an important role in the functioning of the fetoplacental 
complex, and their study may improve diagnostic methods for PE.
Objective. To enhance the diagnostic efficacy and severity assessment of PE based on novel potential biomarkers.
Material and methods. A retrospective study was conducted involving 102 pregnant women, who were divided 
into three groups: the first group consisted of women with mild PE, the second – with severe PE, and the third (control) 
group – women with a physiological pregnancy. We analysed obstetric history, the course of pregnancy, labour, 
the postpartum period, as well as fetal and neonatal outcomes. Serum levels of placental alpha‑1‑microglobulin 
(PAMG‑1), placental lactogen (hPL), trophoblastic beta‑1‑glycoprotein (TBG), C‑reactive protein (CRP), proteinase‑3 
(PR3), and adiponectin were measured by enzyme‑linked immunosorbent assay (ELISA).
Results. Comparative ELISA analysis revealed increased levels of PAMG‑1 and hPL in both mild and severe 
PE groups. Notably, the PAMG‑1 level in severe PE exceeded that in mild PE. No significant differences in TBG 
and CRP concentrations were found between women with physiological pregnancies and those with PE. At the same 
time, PR3 levels were elevated in the severe PE group but decreased in the mild PE group. Adiponectin concentrations 
were significantly lower in both PE groups compared with the control group.
Conclusion. For pregnant women at high risk or presenting with symptoms suggestive of potential PE development, we 
recommend monitoring serum levels of PAMG‑1, hPL, and adiponectin during the second and third trimesters of pregnancy.
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В статье представлены современные данные о роли омега-3-полиненасыщенных жирных кислот (ПНЖК) 
в репродуктивном здоровье. Рассматриваются пищевые источники и метаболизм омега-3-ПНЖК, их 
конкуренция с омега-6 за ферментные системы и связанные с этим противовоспалительные эффекты. 
Проанализировано влияние омега-3 на фертильность (у женщин и мужчин), течение беременности, 
а также на частоту таких осложнений гестации, как преэклампсия, гестационный сахарный диабет, 
задержка роста плода и преждевременные роды. Изложены противоречия между кокрейновским обзором 
2018 г. и более поздними рандомизированными контролируемыми исследованиями, а также формирующийся 
консенсус о ключевой роли исходного уровня докозагексаеновой кислоты (ДГК) у беременных. Отдельно 
рассмотрены вопросы влияния ДГК на развитие головного мозга и зрения плода, а также вопросы грудного 
вскармливания и психоэмоционального состояния матери. Приведены практические рекомендации 
по дозированию и срокам приема омега-3 при беременности. В группе высокого риска по преждевременным 
родам следует рассмотреть назначение ДГК в дозе 600–1000 мг/сут не позднее 20 недель гестации. В общей 
популяции адекватное потребление омега-3 может быть обеспечено за счет сочетания диетических 
рекомендаций (две-три порции жирной рыбы в неделю) и дополнительного приема ДГК в дозе 200 мг. 
Освещены вопросы безопасности, включая проблему окисления и загрязнения ртутью.

Ключевые слова: полиненасыщенные жирные кислоты, ПНЖК, омега-3, докозагексаеновая кислота, ДГК, 
беременность, преждевременные роды
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Омега-3-полиненасыщенные жирные кислоты:  
влияние на фертильность,  
течение беременности и развитие плода

Введение
Жирные кислоты являются ключевыми структурными 
и  функциональными компонентами всех клеточных 
мембран, источниками энергии и предшественниками 
биологически активных липидных медиаторов. По сте-
пени насыщенности их принято разделять на насыщен-
ные, мононенасыщенные и полиненасыщенные жирные 
кислоты (ПНЖК). ПНЖК содержат две и более двойные 
связи в углеродной цепи и подразделяются на несколько 
семейств в зависимости от положения первой двойной 
связи от метильного конца молекулы [1].
Наибольшее клиническое значение в акушерстве имеют 
две группы ПНЖК – омега‑6 и омега‑3. Главным пред-
ставителем семейства омега‑6 является арахидоновая 
кислота (АК). К  омега‑3 относятся альфа‑линолено-
вая кислота (АЛК), эйкозапентаеновая кислота (ЭПК) 
и докозагексаеновая кислота (ДГК). АЛК и линолевая 
кислота незаменимы: организм человека не способен 

синтезировать их самостоятельно ввиду отсутствия 
соответствующих ферментов. Эти кислоты должны 
поступать в организм с пищей. ДГК и ЭПК могут обра-
зовываться из АЛК путем длинной цепочки реакций, 
однако этот процесс крайне неэффективен: конверсия 
АЛК в  ДГК у  человека не  превышает 0,1–4%, поэто-
му длинноцепочечные омега‑3-ПНЖК можно отнести 
к практически незаменимым [2].
Омега-3- и омега-6-жирные кислоты конкурируют 
за одни и те же ферментные системы. Арахидоновая кис-
лота служит субстратом для синтеза провоспалительных 
цитокинов, которые стимулируют воспаление, усиливают 
агрегацию тромбоцитов и вызывают вазоконстрикцию. 
ЭПК, конкурируя с АК, дает начало значительно менее 
активным цитокинам, а из ДГК образуются резолвины 
и протектины – специализированные медиаторы разре-
шения воспаления (SPM), активно подавляющие воспа-
лительные реакции [3, 4]. Именно это метаболическое 
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противопоставление объясняет большинство биологи-
ческих эффектов омега‑3-жирных кислот.

Источники омега-3-жирных кислот
АЛК содержится преимущественно в  продуктах ра-
стительного происхождения: льняном и чиа-масле (до 
55–60% от  состава жирных кислот),  грецких орехах, 
конопляном и рапсовом маслах. ДГК и ЭПК поступа-
ют в организм человека прежде всего с морской рыбой 
жирных сортов – лососем, скумбрией, сельдью, сарди-
ной и тунцом, а также с морепродуктами и водорослями. 
Именно морские водоросли являются первичным зве-
ном пищевой цепи, синтезирующим ДГК и ЭПК de novo; 
рыба аккумулирует их, питаясь планктоном [5].
По данным крупных популяционных исследований, по-
требление ДГК + ЭПК большинством женщин репро-
дуктивного возраста существенно ниже рекомендуемых 
значений. Анализ данных американской национальной 
программы исследований, объединяющей информацию 
о здоровье и питании взрослых и детей в США, NHANES 
(National Health and  Nutrition Examination Survey) за 
2001–2014 гг. показал, что медианное потребление ДГК 
среди американских беременных составляет лишь 
около 60 мг/сут – в несколько раз меньше международ-
ных рекомендаций. Аналогичная картина наблюдается 
и в большинстве европейских стран [6].

Рекомендованные нормы потребления
Международные рекомендации несколько расходятся 
в конкретных цифрах, однако едины в главном. Всемир-
ная организация здравоохранения рекомендует бере-
менным и кормящим женщинам потреблять не менее 
200 мг ДГК в сутки. Согласно консенсусному документу 
Международного общества по изучению жирных кис-
лот и липидов (International Society for the Study of Fatty 
Acids and Lipids, ISSFAL) 2022 г., оптимальное потребле-
ние составляет 250–300 мг ДГК + ЭПК в сутки для общей 
популяции с  повышением дозы до 600–1000 мг/сут 
для беременных с  низким потреблением омега‑3 [7]. 
В 2024 г. международный консорциум экспертов, пред-
ставляющих в том числе Европейский совет и коллегию 
акушеров и  гинекологов (European Board and College 
of Obstetrics and Gynaecology, EBCOG), опубликовал кон-
сенсус, согласно которому женщины репродуктивного 
возраста должны получать не менее 250 мг ДГК + ЭПК 
ежедневно, а беременные с низким потреблением морс
кой рыбы – 600–1000 мг/сут для снижения риска пре-
ждевременных родов [8].

Омега-3-жирные кислоты и фертильность
Интерес к связи между потреблением омега‑3-ПНЖК 
и фертильностью неслучаен: эти соединения встроены 
в  структуру мембран ооцитов и  трофобласта, участ-
вуют в регуляции овуляции через простагландиновый 
каскад и влияют на имплантацию. Исследования in vitro 
демонстрируют, что ДГК улучшает качество ооцитов, 
снижая уровень окислительного стресса и поддерживая 
оптимальную текучесть клеточных мембран [9].
Метаанализ S. Trop‑Steinberg и соавт., включивший шесть 
рандомизированных контролируемых исследований 

(РКИ) (1789 женщин, получавших лечение от беспло-
дия) и четыре проспективных когортных исследования 
(2607 забеременевших самостоятельно), показал, что 
повышенное потребление омега‑3-ПНЖК достоверно 
улучшает частоту наступления беременности и частоту 
оплодотворения, хотя высокая гетерогенность включен-
ных исследований несколько ограничивает интерпрета-
цию этих данных [10].
В проспективном когортном исследовании EARTH Study 
(Бостон, 2007–2020 гг.) с участием пар, обратившихся 
в клинику репродуктивной медицины Массачусетско-
го  госпиталя, более высокое потребление длинноце-
почечных омега‑3-ПНЖК как мужчинами, так и жен-
щинами сопровождалось более высокой вероятностью 
имплантации и клинической беременности. Интересно, 
что у мужчин связь между потреблением омега‑3 и ре-
зультатами программ вспомогательных репродуктивных 
технологий (ВРТ) была выражена не менее отчетливо, 
чем у женщин [11].
Влияние омега‑3-ПНЖК на качество ооцитов в програм-
мах ВРТ проанализировали M. Abodi и соавт. Из 5412 
идентифицированных публикаций в финальный анализ 
вошли пять исследований, в которых оценивались мор-
фология эмбрионов, частота оплодотворения и частота 
наступления беременности. Авторы отметили тенден-
цию к улучшению качества эмбрионов на фоне более 
высокого потребления омега‑3 [12].

Мужская фертильность
ДГК, являющаяся основным структурным липидом 
хвоста сперматозоида, необходима для нормального 
формирования жгутика. Исследования демонстриру-
ют, что мужчины с более высоким содержанием ДГК 
в мембранах сперматозоидов имеют лучшие показатели 
подвижности, морфологии и концентрации спермато-
зоидов. Предполагается, что ДГК стабилизирует ионные 
каналы CatSper, обеспечивающие гиперактивное дви-
жение сперматозоидов для проникновения в яйцеклет-
ку [13]. Кроме того, омега‑3-ПНЖК снижают уровень 
окислительного стресса в семенной жидкости, который 
является одной из  ведущих причин нарушения фер-
тильности у  мужчин. Рацион, богатый трансжирами 
и омега‑6-ПНЖК при дефиците омега‑3, ассоциируется 
со снижением уровня тестостерона и ухудшением пара-
метров спермограммы [11].

Омега-3-жирные кислоты и беременность
Плацента не является пассивным барьером в отношении 
жирных кислот: она активно и избирательно транспор-
тирует длинноцепочечные ПНЖК, особенно ДГК, из ма-
теринского кровотока к плоду. Скорость переноса ДГК 
к плоду максимальна в третьем триместре – в период наи-
более интенсивного роста головного мозга: плод накапли-
вает около 45–50 мг ДГК на 1 кг массы тела в сутки [14].
При гестационном сахарном диабете (ГСД) и преэклам-
псии трансплацентарный транспорт ДГК достоверно 
снижается. В такой ситуации уровень ДГК в крови пу-
повины оказывается значимо ниже, чем при неослож-
ненной беременности. Важно, что позднее начало до-
тации ДГК при ГСД уже не позволяет компенсировать 
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сложившийся дефицит в системе фетального кровообра-
щения: нарушения плацентарного транспорта к этому 
моменту становятся необратимыми. Это подчеркивает 
важность раннего начала приема продуктов с омега‑3 
пациентками групп риска [15].

Влияние на осложнения беременности
Преэклампсия
Патогенез преэклампсии тесно связан с  нарушением 
инвазии трофобласта и неполноценным ремоделиро-
ванием спиральных артерий  – процессов, в  которых 
омега‑3-ПНЖК играют не последнюю роль. Предпола-
гается, что ДГК улучшает инвазивный потенциал кле-
ток трофобласта и способствует трансформации спи-
ральных артерий в сосуды с низким сопротивлением. 
Противовоспалительные и вазодилататорные эффекты 
омега‑3-ПНЖК также теоретически могут препятство-
вать развитию эндотелиальной дисфункции – ключевого 
звена патогенеза преэклампсии [3].
Авторы систематического обзора 2024 г. обобщили данные 
о роли ДГК в профилактике ГСД и преэклампсии. Они кон-
статировали, что, хотя имеющиеся данные подтверждают 
биологическую обоснованность применения омега‑3 при 
этих осложнениях, доказательная база пока недостаточна 
для включения подобной рекомендации в клинические 
стандарты, тогда как в отношении преждевременных родов 
доказательства значительно более весомы [16].

Гестационный сахарный диабет
Потенциальные механизмы протективного действия 
омега‑3 при ГСД включают улучшение чувствительнос
ти тканей к инсулину, снижение уровня провоспали-
тельных цитокинов и модуляцию состава мембранных 
фосфолипидов бета‑клеток поджелудочной железы. Ряд 
исследований демонстрирует ассоциацию между более 
высоким потреблением ДГК + ЭПК и снижением риска 
ГСД, однако результаты РКИ по этому вопросу проти-
воречивы [15]. Четко установлено одно: при уже развив-
шемся ГСД трансплацентарный перенос ДГК нарушен, 
а значит, плод находится в условиях функционального 
дефицита этой кислоты, что негативно сказывается пре-
жде всего на развитии головного мозга.

Масса тела при рождении и задержка роста плода
Кокрейновский обзор, включивший 70 РКИ с участием 
19 927 женщин, показал, что применение омега-3-ПНЖК 
во время беременности снижает частоту рождения детей 
с массой менее 2500 г на 10% (относительный риск (ОР) 
0,90; 95%-ный доверительный интервал (ДИ) 0,82–0,99) 
и  достоверно увеличивает среднюю массу тела при 
рождении. Вероятно, это обусловлено как улучшением 
плацентарного кровотока за счет антиагрегантных и ва-
зодилататорных свойств ДГК + ЭПК, так и непосредст-
венным участием этих соединений в построении клеточ-
ных структур плода [17].

Омега-3-жирные кислоты и преждевременные роды
Первые наблюдения, связавшие потребление морс
кой рыбы с продолжительностью гестации, относят-
ся к  1986  г., когда датские исследователи обратили 

внимание на то, что у жителей Фарерских островов про-
должительность беременности и средняя масса ребенка 
при рождении больше, чем у жителей материковой части 
Дании [18]. Это наблюдение стало отправной точкой для 
десятилетий клинических исследований влияния потре-
бления рыбы на риски преждевременных родов.
На текущий момент ключевой работой считается ко-
крейновский систематический обзор P.  Middleton 
и соавт., включивший 70 РКИ (19 927 беременных). По-
казано, что прием омега‑3-ПНЖК достоверно снижает 
риск преждевременных родов до 37 недель на 11% (ОР 
0,89; 95% ДИ 0,81–0,97), а риск преждевременных родов 
до 34 недель – на 42% (ОР 0,58; 95% ДИ 0,44–0,77). Ав-
торы отметили, что результаты в  значительной мере 
определялись исследованиями, в которых доза ДГК пре-
вышала 500 мг/сут. По мнению авторов, накопленных 
данных достаточно, чтобы можно было утверждать: до-
полнительные РКИ «омега‑3 против плацебо» вряд ли 
изменят полученную оценку эффекта [17].

Механизмы снижения риска преждевременных родов
Центральный механизм связан с модуляцией синтеза 
простагландинов. При воспалении арахидоновая кисло-
та (омега‑6) под действием циклооксигеназы 2-го типа 
(ЦОГ‑2) превращается в простагландины серии 2, пре-
жде всего PGE₂ и PGF₂α, которые стимулируют сократи-
мость миометрия и вызывают созревание шейки матки, 
запуская преждевременные роды. ЭПК конкурентно 
замещает арахидоновую кислоту в качестве субстрата 
ЦОГ‑2 и дает начало простагландинам серии 3, биоло-
гическая активность которых в отношении миометрия 
значительно ниже. Таким образом, достаточное посту-
пление омега‑3-ПНЖК смещает простагландиновый ба-
ланс в «антиконтрактильном» направлении [19].
Другой важный механизм – образование специализи-
рованных медиаторов разрешения воспаления (SPM): 
резолвинов, протектинов и марезинов. В эксперимен-
тальных моделях показано, что именно резолвин E3 
подавляет экспрессию провоспалительных цитокинов 
(интерлейкинов 6 и 1-бета) в миометрии и снижает ин-
фильтрацию шейки матки макрофагами, предотвращая 
у мышей преждевременные роды, индуцированные ли-
пополисахаридами бактерий [20]. Это особенно актуаль-
но в свете того, что воспаление, в том числе субклини-
ческое, является ведущей причиной преждевременных 
родов у людей.
Дополнительный вклад вносит предполагаемое улуч-
шение под действием ДГК инвазии трофобласта. Нару-
шение плацентации – неполноценное ремоделирование 
спиральных артерий – является патогенетической осно-
вой не только преэклампсии, но и спонтанных преждев-
ременных родов, преждевременного разрыва плодных 
оболочек и антенатальной гибели плода [19].

Новые данные и спорные вопросы
После публикации кокрейновского обзора 2018 г. [17] 
были проведены два крупных РКИ, специально спла-
нированных для оценки влияния высоких доз ДГК 
на  частоту ранних преждевременных родов: австра-
лийское исследование ORIP [20] и датское исследование 
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Olsen [18]. Парадоксально, но оба исследования не под-
твердили снижения частоты преждевременных родов до 
34 недель. Существенным отличием этих работ от более 
ранних стало то, что они проводились в эпоху широкого 
распространения пренатальных витаминных комплек-
сов с ДГК: значительная часть женщин группы плацебо 
исходно принимала ДГК в составе витаминных комплек-
сов. Это методологическое обстоятельство – «загрязне-
ние» (контаминация) контрольной группы – и объясня-
ет расхождение результатов [21].
Систематический обзор R. Serra и соавт. (37 РКИ) про-
демонстрировал снижение частоты преждевременных 
родов на 11% и ранних преждевременных родов на 27% 
на фоне приема омега-3 по сравнению с использованием 
плацебо. По мнению авторов, гетерогенность включен-
ных в обзор исследований по дозе, сроку начала приема 
и исходному статусу омега-3 у женщин не позволяет сде-
лать однозначных выводов [22].
Сегодня в научном сообществе формируется консен-
сус о том, что ключевым модификатором эффекта яв-
ляется исходный уровень ДГК в  крови беременной. 
Два крупных РКИ – исследование Simmonds (Канада, 
2020) и исследование Carlson (США, 2021) – показали, 
что у женщин с исходно низким уровнем ДГК в плазме 
(ниже медианы) дотация высоких доз ДГК значительно 
снижает риск преждевременных родов. В то же время 
у женщин с нормальным исходным статусом омега‑3 до-
полнительный прием высоких доз ДГК эффекта не дает 
и даже несколько ухудшает исходы [4, 23].
Исходя из представленных данных, в консенсусе, приня-
том под эгидой EBCOG, Европейской академии педиа-
трии и ряда других профессиональных сообществ, сфор-
мулированы практические рекомендации: беременным 
с низким исходным потреблением или низким уровнем 
ДГК + ЭПК в крови следует назначать 600–1000 мг/сут 
не позднее 20 недель гестации. Беременным с нормаль-
ным статусом омега‑3 достаточно добавить дополни-
тельно 100–200 мг ДГК в сутки [8].

Омега-3-жирные кислоты  
и развитие головного мозга плода
ДГК – доминирующая жирная кислота серого вещест-
ва головного мозга, составляющая 10–20% от общего со-
става жирных кислот в мозговой ткани. На втором месте 
по объему – арахидоновая кислота (около 9%). Оба со-
единения в наибольших количествах аккумулируются 
в мозге плода в течение последнего триместра беремен-
ности и продолжают накапливаться в первый год после 
рождения [24].
ДГК выполняет в нервной ткани несколько ключевых 
функций. Во-первых, она обеспечивает оптимальную те-
кучесть нейрональных мембран, что критично для функ-
ционирования мембранных рецепторов, ионных каналов 
и синаптической передачи. Во-вторых, ДГК необходима 
для нейрогенеза, синаптогенеза и миелинизации – трех 
последовательных процессов, формирующих архитекту-
ру нервной системы в перинатальном периоде. В-треть-
их, ДГК участвует в регуляции нейровоспаления через 
образование нейропротектина D1 (ранее известного как 
протектин D1), подавляющего апоптоз нейронов [25].

Результаты клинических исследований в этой области 
неоднозначны. Наблюдательные исследования фикси-
руют положительную корреляцию между уровнем мате-
ринской ДГК и когнитивной функцией, остротой зрения, 
речевым развитием детей в возрасте от шести месяцев до 
девяти лет. Вместе с тем РКИ дают противоречивые ре-
зультаты отчасти из-за различий в дозах, сроках начала 
вмешательства, методах оценки нейроразвития и исход-
ном статусе омега-3 у участниц.
Авторы систематического обзора публикаций 2000–
2022 гг., проанализировав данные трех периодов – вну-
триутробного, периода лактации/младенчества и детст
ва/подросткового возраста, наиболее убедительные 
свидетельства положительного влияния омега-3 получи-
ли для периода активной нейромиелинизации (от треть-
его триместра до двух лет жизни). В указанном периоде 
достаточное обеспечение ДГК ассоциируется с лучши-
ми показателями моторного и психоречевого развития 
по шкалам Бейли (Bayley) [26].
Важным уточнением является то, что у доношенных 
детей, матери которых принимали ДГК во время бере-
менности, преимущества в нейроразвитии, как правило, 
менее очевидны и нередко не достигают статистической 
значимости. Однако у недоношенных картина иная: они 
лишены значительной части плацентарного переноса 
ДГК в третьем триместре и рождаются с крайне низким 
запасом этой кислоты в мозге, что делает их особенно 
уязвимыми к ее дефициту [27, 28].

Зрение
ДГК составляет более 50% от состава жирных кислот на-
ружных сегментов фоторецепторов сетчатки. Именно 
поэтому достаточное потребление ДГК в перинатальном 
периоде критично для созревания зрительной системы. 
Клинические исследования подтверждают: дети, матери 
которых потребляли больше ДГК во время беременнос
ти, имеют лучшую остроту зрения в  первые месяцы 
жизни. Особенно выражен этот эффект у недоношенных 
детей, которые рутинно включены в программы дотации 
ДГК в большинстве развитых стран [23].

Омега-3-жирные кислоты и грудное вскармливание
Грудное молоко является природным источником ДГК 
для новорожденного, однако содержание этой кислоты 
существенно зависит от рациона матери. По данным 
многочисленных исследований, среднее содержание 
ДГК в грудном молоке матерей, не принимающих допол-
нительно омега-3, составляет около 0,2–0,3% от общего 
состава жирных кислот, тогда как у женщин, регуляр-
но употребляющих жирную рыбу или принимающих 
омега-3 в виде добавок, этот показатель может достигать 
0,8–1,4% [29].
Результаты обзора восьми РКИ свидетельствуют, что до-
тация омега-3 во время беременности и лактации досто-
верно повышает концентрацию ДГК в грудном молоке. 
Это повышение сохраняется в первые месяцы лактации 
и напрямую сказывается на уровне ДГК в крови ребенка, 
находящегося на грудном вскармливании [28].
Суточное потребление ДГК  грудным ребенком оце-
нивается в  13–26 мг/сут, что значительно меньше 
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внутриутробного поступления в третьем триместре (45–
50 мг/кг/сут). Именно поэтому грудное молоко остается 
важнейшим источником ДГК для новорожденного, а ра-
цион кормящей матери требует особого внимания. Реко-
мендации по потреблению ДГК для кормящих аналогичны 
таковым для беременных – не менее 200–300 мг/сут [29].

Влияние на психоэмоциональное состояние матери
Во время беременности и лактации уровень ДГК в ор-
ганизме матери существенно снижается: часть запасов 
переходит к плоду, а после родов – в грудное молоко. 
Прогрессивное истощение запасов ДГК считается одним 
из факторов, предрасполагающих к развитию послеро-
довой депрессии. Ряд наблюдательных исследований 
и метаанализов подтверждает обратную связь между 
потреблением рыбы/ДГК и риском перинатальной де-
прессии, хотя недостаточная доказательная база РКИ 
в данной области не позволяет сформулировать одноз-
начные клинические рекомендации [30].

Практические аспекты назначения омега-3
В клинических рекомендациях Минздрава России «Нор-
мальная беременность» (2023) дополнительный прием 
омега-3-жирных кислот не рекомендован [31]. В пояс-
нении сказано, что омега-3 не снижает риск ГСД, пре-
ждевременных родов, нарушения нейрокогнитивного 
развития детей, послеродовой депрессии, преэклампсии, 
задержки роста плода. При этом допускается рекомен-
дация приема омега-3-жирных кислот курящим женщи-
нам, так как именно в этой группе они могут снижать 
риск преждевременных родов и рождения маловесного 
ребенка [31–33]. Единственная ссылка в данном тезисе 
приведена на статью S.G. Kuper и соавт., в которой оце-
нивали влияние ПНЖК на течение беременности у куря-
щих женщин [34]. Вероятно, при следующем пересмотре 
клинических рекомендаций будут учтены результаты 
кокрейновского обзора и более поздних исследований, 
подтверждающих эффективность омега-3-ПНЖК.
Исходя из имеющихся на сегодняшний момент данных, 
в группе высокого риска по преждевременным родам, 
прежде всего у женщин с предшествующими преждев-
ременными родами в анамнезе, многоплодной беремен-
ностью, низким уровнем потребления рыбы и  море-
продуктов, следует рассмотреть назначение ДГК + ЭПК 
в дозе 600–1000 мг/сут не позднее 20 недель гестации. 
В общей популяции адекватное потребление омега-3 
может быть обеспечено за счет сочетания диетических 
рекомендаций (две-три порции жирной рыбы в неделю) 
и дополнительного приема ДГК в дозе 200 мг [8].
Оптимальным сроком начала приема считается ранний 
второй триместр – как для максимального воздейст
вия на формирование плаценты, так и для снижения 
риска преждевременных родов. Продолжать прием ре-
комендуется на протяжении всей беременности и во 
время грудного вскармливания. Прекращение приема 
с наступлением доношенного срока не обосновано фи-
зиологически, поскольку потребность плода в ДГК уве-
личивается вплоть до родов [7].
Определить, сколько женщина потребляет омега-3-жир-
ных кислот, можно с  помощью анализа крови 

с определением ДГК + ЭПА. Однако существуют и вали-
дированные опросники, точность которых достаточно 
велика. Например, опросник DHA-FFQ состоит всего 
из семи вопросов и позволяет определить среднее по-
требление ДГК с достаточно высокой точностью [35].

Безопасность
Омега‑3-жирные кислоты хорошо переносятся и  ха-
рактеризуются высоким профилем безопасности при 
рекомендуемых дозах. Наиболее частые нежелательные 
эффекты – диспепсические явления (рыбная отрыжка, 
тошнота) – можно минимизировать, принимая добавку 
во время еды. При дозах до 3 г/сут клинически значи-
мого влияния на параметры коагуляции не отмечается. 
В кокрейновском обзоре 2018 г. зафиксировано незна-
чительное увеличение частоты переношенной беремен-
ности (более 42 недель) в группах, пациентки которых 
получали высокие дозы омега‑3. Это служит дополни-
тельным аргументом в пользу приема умеренных доз 
женщинами без выраженного дефицита омега‑3 [17].
Особого внимания заслуживает проблема безопасно-
сти источников омега‑3 в аспекте загрязнения ртутью. 
Важно, чтобы рыба, из которой выделяют омега‑3-жир-
ные кислоты, не содержала высоких доз органической 
ртути. Кроме того, необходимо, чтобы в продукте содер-
жались неокисленные жирные кислоты. К сожалению, 
стабильности жиров в  значительной доле продуктов 
не уделяется должного внимания. При анализе всех про-
дуктов, содержащих омега‑3-ПНЖК, в США было пока-
зано, что более чем в 60% ароматизированных и более 
чем в 30% неароматизированных продуктов обнаруже-
ны признаки перекисного окисления [36].
Комплекс Витажиналь Мама и Малыш содержит фо-
латы, витамин D и йодид калия, омега-3-ПНЖК и ви-
тамин  E в  дозах, рекомендованных для приема жен-
щинами, планирующими беременность, беременными 
и кормящими матерями. Сочетание фолиевой кислоты 
(200 мкг), L-метилфолата (200 мкг), витамина D (600 МЕ) 
и йода обеспечивает преимущество за счет комбинации 
механизмов. У части женщин из-за особенностей гена 
MTHFR фолиевая кислота хуже превращается в актив-
ную форму. L-метилфолат решает эту проблему напря-
мую, обеспечивая клетки готовым к работе фолатом 
для цикла метилирования уже с первых дней приема. 
Витамин D дополняет эту защиту: поддерживает нор-
мальную работу щитовидной железы плода и оказывает 
иммуномодулирующее действие. Вместе с йодом такая 
комбинация закрывает сразу несколько направлений 
профилактики – от дефектов нервной трубки до нару-
шений формирования плаценты [37].
Одним из ключевых компонентов комплекса Витажи-
наль Мама и Малыш является ДГК в дозе 200 мг. До-
бавление омега‑3 и витамина E выводит профилактику 
на новый уровень – от базовой защиты к полноценной 
нутритивной поддержке развития плода. ДГК – строи-
тельный материал для нервной системы и сетчатки глаза, 
а вместе с фолатами и антиоксидантной защитой она 
напрямую влияет на то, какими будут зрение и когни-
тивные способности ребенка в будущем. Источником 
ДГК служит жир мелких морских рыб (анчоус, сардина, 
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скумбрия), биологические особенности которых обу
словливают минимальное накопление органической 
ртути и других тяжелых металлов. В отличие от крупных 
хищных рыб, занимающих верхние трофические уровни 
пищевой цепи, мелкие пелагические виды характеризу-
ются коротким жизненным циклом и низкой биоакку-
муляцией метилртути, что делает получаемое из них 
масло предпочтительным с точки зрения токсикологи-
ческой безопасности для матери и плода [38].
Существенной проблемой добавок на основе ПНЖК яв-
ляется их высокая склонность к перекисному окислению 
липидов, способному не только снижать биологическую 
активность ДГК, но и приводить к накоплению токсич-
ных продуктов окисления [36]. В составе Витажиналь 
Мама и Малыш токоферол (витамин Е) играет роль глав-
ного жирорастворимого антиоксиданта. Он защищает эн-
дотелий плаценты и длинноцепочечные жирные кислоты 
от окислительного стресса, перехватывая свободные ра-
дикалы и останавливая цепную реакцию окисления.

Заключение
В отношении значимости омега‑3-ПНЖК, прежде всего 
ДГК и ЭПК, для репродуктивной функции появляется 
все больше данных. Имеющаяся информация подтвер-
ждает положительное влияние на качество ооцитов, па-
раметры спермограммы и исходы программ ВРТ. Убе-
дительная доказательная база накоплена в отношении 
эффективности ДГК для профилактики преждевремен-
ных родов: кокрейновский обзор 2018 г. и международ-
ный консенсус 2024 г. подтверждают снижение риска 
преждевременных родов до 34 недель на 42% у женщин 
с низким исходным статусом омега‑3, что делает до-
тацию ДГК одним из немногих реально эффективных 
инструментов профилактики этого осложнения. ДГК 
является незаменимым структурным компонентом 
мозговой ткани, и ее достаточное обеспечение в пери-
натальном периоде связано с лучшими когнитивными 
и нейросенсорными исходами, особенно у недоношен-
ных детей.  
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This article presents current data on the role of omega 3 polyunsaturated fatty acids (PUFAs) in reproductive 
health. It examines dietary sources and metabolism of omega-3-PUFAs, their competition with omega-6 fatty 
acids for enzyme systems, and the associated anti-inflammatory effects. The impact of omega-3 on fertility 
(in both women and men), pregnancy course, and the incidence of gestational complications such as preeclampsia, 
gestational diabetes mellitus, fetal growth restriction, and preterm birth has been analyzed. The discrepancies 
between the 2018 Cochrane review and later randomized controlled trials are outlined, along with the emerging 
consensus on the key role of baseline docosahexaenoic acid (DHA) levels in pregnant women. The effects of DHA 
on fetal brain and visual development, as well as breastfeeding and maternal psychological well-being, are discussed 
separately. Practical recommendations on dosing and timing of omega-3 supplementation during pregnancy are 
provided. In women at high risk for preterm birth, DHA supplementation at 600–1000 mg/day should be considered, 
starting no later than 20 weeks of gestation. In the general population, adequate omega-3 intake can be achieved 
through a combination of dietary recommendations (two to three servings of oily fish per week) and additional DHA 
supplementation at 200 mg/day. Safety issues, including oxidation and mercury contamination, are also addressed.
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Церебральный венозный тромбоз (ЦВТ) – одна из форм острого нарушения мозгового кровообращения, 
обусловленная тромбозом экстра- и интракраниальных венозных структур, в том числе яремных 
вен и венозных синусов. Данное состояние чревато развитием отека мозга, вторичной ишемии 
и сопряжено с высоким риском инвалидизации, стойкого неврологического дефицита и летальности. 
Беременность и послеродовой период служат значимыми факторами риска для тромбозов как венозного, 
так и артериального русла, что связано с физиологической перестройкой гемостаза, сердечно-сосудистой 
и иммунной систем. Отсутствие патогномоничных симптомов и полиморфизм клинической картины 
существенно затрудняют раннюю диагностику ЦВТ, а терапевтическая тактика у беременных 
и родильниц остается предметом дискуссий. В статье обобщены современные представления 
об этиопатогенезе, клинической картине, диагностических критериях и принципах терапии ЦВТ 
у беременных. Подчеркивается необходимость междисциплинарного подхода (невролог, акушер-гинеколог, 
анестезиолог-реаниматолог) и обязательной прегравидарной оценки факторов риска для своевременной 
первичной профилактики, снижения частоты осложнений и материнской смертности.

Ключевые слова: венозные тромбоэмболические осложнения, беременность, гиперкоагуляция, головная боль, 
церебральные венозные синусы
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Этиопатогенетические и клинические аспекты 
развития церебральных венозных тромбозов 
у женщин в период беременности и родов

Согласно данным литературы, распространен-
ность венозных тромбоэмболических осложне-
ний (ВТЭО) у беременных варьирует от 0,2 до 1% 

(около пяти случаев на 1000 беременных), а риск тром-
бообразования повышается в 5–15 раз [1–3]. На долю 
инсульта во время беременности приходится около 18% 
всех случаев инсульта у женщин моложе 35 лет [4]. Доля 
церебрального венозного тромбоза (ЦВТ) в структу-
ре всех инсультов у беременных колеблется в пределах 
от 25 до 57% [4, 5]. Около двух третей всех случаев го-
спитализации женщин по поводу острого нарушения 
мозгового кровообращения связаны с беременностью, 
родами или послеродовым периодом. В антенатальном 
периоде на долю ЦВТ приходится 30,6% всех инсуль-
тов, тогда как на геморрагический и ишемический ин-
сульты – 15,7 и 21,4% соответственно. В интранаталь-
ном периоде эти показатели составляют 43, 10,7 и 8,1%, 
в послеродовом – 24, 35,6 и 15,6% случаев соответст-
венно [6, 7].

Этиология
Беременность сопровождается значительными физио
логическими изменениями и  перестройками, затра-
гивающими практически все системы организма, что 
позволяет обеспечить оптимальные условия для роста 
и  развития плода, а  также для подготовки к  родам. 
Не является исключением и система гемостаза. Физио
логические изменения свертывающей системы крови 
могут приводить к манифестации скрытых наруше-
ний гемостаза, а также усугублять уже существующие, 
что потенциально способствует развитию осложнений, 
в частности избыточного тромбообразования. В разви-
тии ЦВТ у беременных играют роль те же этиологиче-
ские факторы, что и у небеременных, однако система ге-
мостаза имеет ряд особенностей функционирования.
В период беременности в организме женщины изменя-
ется соотношение между активаторами и ингибитора-
ми гемостаза. В формировании гиперкоагуляции зна-
чительная роль отводится увеличению концентрации 
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факторов свертывания крови. Наряду с этим снижение 
уровня протеина C свидетельствует об уменьшении ан-
тикоагулянтного потенциала [8]. Вероятность тромбоза 
повышается также при повреждении сосудистой стенки 
в антенатальном и перинатальном периодах, что может 
быть обусловлено, например, травмой или пункцией 
крупного сосуда (в частности, при установке централь-
ного венозного катетера). С учетом сказанного все фак-
торы риска можно условно разделить на три группы:
1)	специфические для матери: возраст > 35 лет, индекс 

массы тела > 30 кг/м2, курение, наличие тромбофилии, 
выраженное варикозное расширение вен, а также рак, 
сердечная недостаточность, воспалительные заболе-
вания кишечника и другие патологии в анамнезе;

2)	акушерские: многоплодная беременность, преэ-
клампсия, кесарево сечение, затяжные роды (свыше 
24 часов), послеродовое кровотечение (потеря более 
1 л крови или любая кровопотеря, требующая гемо-
трансфузии);

3)	преходящие (потенциально обратимые, могут воз-
никать на поздних сроках беременности или исче-
зать): любые хирургические вмешательства во время 
беременности или в послеродовом периоде, вспомо-
гательные репродуктивные технологии (в том числе 
экстракорпоральное оплодотворение), иммобилиза-
ция пациентки (включая длительные поездки – более 
четырех часов), переломы костей, острые системные 
заболевания (например, пневмония) [8].

Высокий риск развития тромбоэмболических осложне-
ний объясняется классической триадой Вирхова: веноз-
ный стаз, гиперкоагуляция, повреждение сосудистой 
стенки. В реализации всех компонентов триады у бе-
ременных участвует множество факторов: возраст, ге-
нетические тромбофилии, аутоиммунные заболевания, 
длительная иммобилизация, варикозная болезнь и сер-
дечная недостаточность [6–8]. Особенности функцио-
нирования организма беременной, в частности системы 
свертывания и противосвертывания, отражают повы-
шенный риск развития ВТЭО. С 11-й недели гестации 
наблюдается увеличение уровней факторов свертыва-
ния II, V, VII, VIII, X, а также фактора фон Виллебран-
да, тогда как уровень протеина S, одного из ключевых 
антикоагулянтов, снижается уже в первом триместре 
и остается относительно низким на протяжении всего 
периода беременности. Кроме того, значение имеют ге-
нетические нарушения и заболевания системы гемо-
стаза, имевшие место до беременности: антифосфоли-
пидный синдром, мутация Лейдена (резистентность 
фактора Va к действию протеина S), гипергомоцистеи-
немия. Каждый из указанных факторов на фоне физио-
логических изменений во время беременности способен 
повышать тромбогенный потенциал.
Помимо системы гемостаза на риск развития тромбо-
зов влияют изменения гемодинамики. На протяжении 
всей беременности отмечается увеличение сердечного 
выброса [9, 10]. Установлено, что к 24-й неделе гестации 
при нормальной одноплодной беременности сердеч-
ный выброс способен увеличиваться на 45%. Во время 
родов этот показатель может возрастать на  60–80% 
по сравнению с исходным (до беременности). Такое 

выраженное увеличение сердечного выброса усугубля-
ет структурные изменения в сердце и магистральных 
сосудах, повышая риск возникновения эндотелиальной 
дисфункции [11, 12]. Таким образом, на склонность 
к гиперкоагуляции и перестройку сердечно-сосудистой 
системы, сопровождающие весь период беременности, 
накладывается комбинация генетических (тромбофи-
лия, антифосфолипидный синдром, мутация Лейдена) 
и приобретенных (в том числе эпигенетических) фак-
торов – образа жизни, избыточной массы тела, куре-
ния, которые приводят к повреждению эндотелия со-
судистой стенки. Из поврежденного (активированного) 
эндотелия в  кровоток высвобождаются P-селектин 
и фактор фон Виллебранда, что способствует мигра-
ции тромбоцитов и нейтрофилов. Нейтрофилы в свою 
очередь высвобождают ряд веществ, формирующих 
так называемые внеклеточные ловушки нейтрофилов 
(NETs), которые служат каркасом для формирующегося 
тромба, а также разрушают ингибитор тканевого фак-
тора и активируют фактор Xa [9, 13].
Формирование тромбоза венозного сосуда или веноз-
ного синуса приводит к повышению венозного давле-
ния, а соответственно, к ишемии, сопровождающейся 
цитотоксическим отеком, за которым следует вазоген-
ный отек, обусловленный повреждением и увеличени-
ем проницаемости  гематоэнцефалического барьера. 
Кроме того, тромбоз венозного синуса приводит к на-
рушению резорбции ликвора и повышению внутри
черепного давления, усугубляя отек и  увеличивая 
риск вторичной геморрагической трансформации [10].

Клиническая картина
Клинические проявления ЦВТ неоднородны и вариа-
бельны, а отсутствие патогномоничных симптомов су-
щественно затрудняет диагностику данной патологии. 
ЦВТ может проявляться как изолированными обще-
мозговыми симптомами (головная боль, головокруже-
ние, тошнота, рвота, нарушение сознания), так и оча-
говой неврологической симптоматикой (двигательные, 
чувствительные, высшие корковые нарушения, эпи-
лептические приступы). Однако на практике частота 
встречаемости симптомов статистически неоднородна. 
Особенностью клинической картины ЦВТ является 
вариабельность сроков развития симптомов: острое 
течение (до 48 часов) наблюдается в 28–35% случаев, по-
дострое (от 48 часов до 35 суток) – в 42%, хроническое 
(более 35 суток) – в 25–30% [8]. Головная боль считается 
ведущим симптомом в 80–90% случаев ЦВТ и единст-
венным признаком – в 14–40% [6, 9]. А.А. Кулеш пред-
лагает рассматривать симптомы ЦВТ в рамках трех не-
врологических синдромов: синдрома изолированной 
внутричерепной гипертензии, синдрома энцефалопа-
тии и синдрома очагового неврологического дефици-
та [13]. Обращает на себя внимание тот факт, что у па-
циентов молодого возраста чаще отмечается синдром 
изолированной внутричерепной  гипертензии, тогда 
как у пожилых преобладают нарушения психического 
статуса и сознания. Головная боль при ЦВТ характе-
ризуется выраженной интенсивностью, локализуется 
в голокраниальной и/или лобной области, чаще имеет 
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пульсирующий, реже ноющий характер, усиливается 
в положении лежа и при пробе Вальсальвы [14, 15]. До 
39,3–46% случаев ЦВТ дебютируют с эпилептических 
припадков – фокальных или с трансформацией в гене-
рализованные тонико-клонические [16].
Клиническая картина тромбоза мозговых синусов во 
многом определяется локализацией патологическо-
го процесса. Так, тромбоз кавернозного синуса (до 5% 
всех случаев ЦВТ) может сопровождаться экзофталь-
мом, отеком мягких тканей вокруг глаза, снижением 
силы глазодвигательных мышц, а также болью в проек-
ции первой ветви тройничного нерва. Тромбоз попереч-
ного синуса проявляется отеком в области сосцевидного 
отростка, головной болью, судорогами и пирамидной 
симптоматикой. При вовлечении в патологический про-
цесс смежных венозных сосудов не исключено развитие 
афазии, атаксии, реже – других очаговых симптомов. 
Тромбоз верхнего сагиттального синуса сопровождает-
ся головной болью, судорогами и нарушением зрения. 
При развитии вторичного осложнения  – венозного 
инфаркта головного мозга – клиническая картина до-
полняется нарастанием неврологического дефицита 
и очаговой симптоматикой (гемипарез, гемигипесте-
зия, гемианопсия). Если затрагиваются корковые вены, 
клиническая картина соответствует локализации пато-
логического процесса, часто с флюктуацией симптомов. 
Тромбоз верхнего сагиттального синуса (от 60 до 98% 
случаев ЦВТ) сопровождается фокальными и генера-
лизованными моторными эпилептическими припадка-
ми, гемипарезом (реже – парапарезом), а также наруше-
нием сознания [16–18].

Диагностика
Согласно Международной классификации головных 
болей (3-е издание), диагностическими критериями го-
ловной боли, связанной с  тромбозом мозговых вен 
и венозных синусов, служат:
A. Впервые возникшая головная боль, отвечающая кри-
териям C и D;
B. Тромбоз мозговых вен и венозных синусов, диагно-
стированный с помощью нейровизуализации;
C. Одновременное развитие головной боли, очаговых 
неврологических симптомов и тромбоза мозговых вен;
D. Регресс головной боли в течение месяца после начала 
специфической терапии.
Выбор инструментального метода диагностики осно-
вывается на минимизации вредного воздействия на бе-
ременную и плод. Компьютерная томография головно-
го мозга, характеризующаяся низкой диагностической 
ценностью в остром периоде ЦВТ, не является пред-
почтительным методом, в  частности, из-за лучевой 
нагрузки на плод. Магнитно-резонансная томография 
(МРТ) головного мозга в данном случае признана ме-
тодом выбора, поскольку обеспечивает высокую чувст
вительность и относительно безопасна для плода. Тем 
не менее МРТ проводится только при наличии жизнен-
ных показаний (особенно в первом триместре), так как 
сопровождается нагреванием тканей матери и плода. 
В остром периоде МР-картина характеризуется появ-
лением Т1-изоинтенсивных и  Т2-гипоинтенсивных 

участков, соответствующих патологическому сигналу 
в синусе. В подостром периоде (через несколько суток) 
картина сменяется появлением Т1-гиперинтенсив-
ных и Т2-гипоинтенсивных либо Т2-изоинтенсивных 
участков. МРТ также позволяет выявить очаги ишемии 
по ходу вовлеченного в патологический процесс веноз-
ного синуса.

Лечение
В настоящее время продолжается дискуссия относи-
тельно подходов к лечению и профилактике вторичных 
тромбоэмболических осложнений у беременных. Еди-
ная позиция по выбору антикоагулянтов и их дозе для 
данной группы пациентов отсутствует.
В основе ведения беременных с ЦВТ лежат ранняя ди-
агностика жизнеугрожающих состояний (нарушение 
сознания, гемодинамики, судороги) и их своевременная 
профилактика. При развитии судорог показана проти-
восудорожная терапия. Вопрос профилактического 
назначения антиконвульсантов остается спорным, по-
скольку практически все препараты этой группы обла-
дают тератогенным действием, особенно в первом три-
местре. Однако их применение может быть оправдано 
при определенном соотношении пользы и риска для 
матери и плода. Решение о профилактическом назначе-
нии антиконвульсантов принимается индивидуально, 
в частности с учетом данных электроэнцефалографии. 
Противосудорожные препараты назначаются при на-
личии эпилептических припадков, связанных с отеком 
мозга, инфарктом или внутримозговым кровоизли-
янием; минимальная продолжительность приема  – 
не менее года [13]. При использовании антиконвуль-
сантов следует учитывать их влияние на метаболизм 
фолиевой кислоты и витамина K, что требует коррек-
ции уровней этих веществ за счет назначения дополни-
тельных препаратов.
При повышении внутричерепного давления необхо-
димо обеспечить возвышенное положение головного 
конца, адекватную вентиляцию и оксигенацию. Важной 
особенностью проведения искусственной вентиляции 
легких является противопоказание к гипервентиляции, 
поскольку она может вызвать констрикцию сосудов 
матки и, как следствие, гипоксию плода. Из медикамен-
тозных средств возможно применение осмотического 
диуретика маннитола (0,25–2 г/кг внутривенно капель-
но в течение 30–60 минут; при необходимости повтор-
ная инфузия проводится через 4–8 часов). Решение 
о применении маннитола также должно основываться 
на соотношении риска и пользы для матери и плода 
с учетом кратковременности эффекта и потенциаль-
ного развития феномена отдачи (возврата к исходному 
уровню внутричерепного давления или его нараста-
ния). С целью коррекции артериального давления пока-
зано применение каптоприла (25 мг сублингвально) или 
эналаприла (10–20 мг). Артериальное давление следует 
снижать не более чем на 20% за один-два часа во избежа-
ние уменьшения перфузионного давления [19, 20].
Основой лечения ЦВТ у беременных является антико-
агулянтная терапия, направленная на предотвращение 
прогрессирования тромбоза и развития осложнений. 

Лекции для врачей
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Согласно современным рекомендациям, препаратами 
первой линии в остром периоде ЦВТ у беременных 
являются низкомолекулярные гепарины (НМГ). К их 
преимуществам относят предсказуемый фармакокине-
тический профиль, отсутствие необходимости в регу-
лярном мониторинге показателей свертывания, а также 
минимальный риск трансплацентарного проникнове-
ния и, следовательно, воздействия на плод [21–23]. При 
непереносимости НМГ или развитии гепарин-индуци-
рованной тромбоцитопении применяют нефракциони-
рованный гепарин (НФГ) под контролем активирован-
ного частичного тромбопластинового времени (АЧТВ). 
НФГ используется в остром периоде при высоком риске 
кровотечения или необходимости быстрой отмены ан-
тикоагуляции (например, перед родами). Режим дози-
рования: болюсное введение 80 Ед/кг с последующей 
инфузией 18 Ед/кг/ч, мониторинг по АЧТВ (целевой 
уровень – 1,5–2,5 от нормы) [21, 22].
Имеются данные, что НМГ реже вызывают нежелатель-
ные эффекты в виде кровотечений и гепарин-индуци-
рованной тромбоцитопении [15]. В ряде исследований 
установлено, что летальность среди пациентов, получа-
ющих НМГ, ниже, чем среди пациентов, принимающих 
НФГ [22]. Важно, что НМГ в небольшой концентрации 
проникают в грудное молоко, что требует прекраще-
ния грудного вскармливания в послеродовом периоде 
при продолжении терапии. Антикоагулянты отменяют 
на период родоразрешения и при необходимости прове-
дения регионарной анестезии (примерно за четыре часа) 
для профилактики геморрагических осложнений. Тром-
болитическая терапия при ЦВТ изучена недостаточно 
и имеет значительные ограничения в период беремен-
ности [18, 23, 24]. В последние годы активно изучается 
возможность использования механических внутрисосу-
дистых реканализационных методов лечения тромбоза 
мозговых синусов и вен. J. Scott и соавт. первыми сообщи-
ли об эффективности локальной тромболитической те-
рапии (ТЛТ) при тромбозе мозговых вен и синусов [23]. 
Наряду с медикаментозной ТЛТ в последние годы при-
меняются инструментальные методы – тромбэктомия 
и декомпрессивная трепанация черепа [23, 24]. Однако 
данные методики ограничены в применении у беремен-
ных и требуют дальнейшего изучения.
Нейропротективная терапия у  беременных пред-
полагает назначение сульфата магния (блокатора 
NMDA-рецепторов), этилметилгидроксипиридина 
сукцината и актовегина. В целом вопрос применения 

нейропротекторов остается спорным, поэтому реше-
ние о назначении препаратов указанной группы долж-
но приниматься индивидуально.
Беременные с эпизодами ЦВТ во время предыдущих бе-
ременностей относятся к группе высокого риска по раз-
витию повторных тромботических событий, в связи 
с чем на протяжении новой гестации и в послеродовом 
периоде им могут быть рекомендованы НМГ. Назна-
чение аспирина сопряжено с определенными рисками. 
Прием ацетилсалициловой кислоты в третьем тримест
ре увеличивает риск  геморрагических осложнений 
и может негативно влиять на развитие плода и течение 
родов (например, преждевременное закрытие артери-
ального протока, удлинение родов). Между тем в ряде 
работ показано, что низкие дозы аспирина способны 
снижать риск  развития преэклампсии и  фетальной 
смертности [13, 23, 24]. В то же время имеются дан-
ные о благоприятном влиянии гепарина у беременных 
с высоким риском возникновения гестозов. Помимо 
антикоагулянтного эффекта гепарин оказывает проти-
вовоспалительное и противоапоптотическое действие, 
что потенциально улучшает маточно-плацентарный 
кровоток и снижает риск развития преэклампсии. Мо-
нотерапия аспирином вызывает сомнения в отноше-
нии баланса между риском и пользой, а в ряде случаев 
неэффективна. Тем не менее комбинация низких доз 
аспирина с гепарином демонстрирует положительный 
эффект, снижая риск повторных тромбозов, тромбоэм-
болических осложнений и потери плода [23, 24].

Заключение
ЦВТ является сложной междисциплинарной пробле-
мой, ассоциированной с  риском жизнеугрожающих 
нарушений как у беременной, так и у плода. Период 
беременности и родов сопровождается специфически-
ми перестройками в организме женщины, преимуще-
ственно в сердечно-сосудистой, иммунной системах 
и  системе  гемостаза. Отсутствие патогномоничных 
симптомов и четких алгоритмов лечения затрудняет 
диагностику и ведение женщин с ЦВТ. Насторожен-
ность в отношении повышенного риска развития дан-
ных осложнений в период беременности, родов и в по-
слеродовом периоде, ранняя профилактика, выявление 
первых симптомов ЦВТ врачами – акушерами-гинеко-
логами, а также взаимодействие с неврологами и со-
судистыми хирургами во многом определяют прогноз 
и исход заболевания.  
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Cerebral venous thrombosis (CVT) is a form of acute cerebrovascular disorder caused by thrombosis 
of extracranial and intracranial venous structures, including the jugular veins and venous sinuses. This condition 
may lead to cerebral edema and secondary ischemia and is associated with high risks of disability, persistent 
neurological deficit, and mortality. Pregnancy and the postpartum period represent significant risk factors for both 
venous and arterial thrombosis, which is related to physiological changes in hemostasis, the cardiovascular system, 
and the immune system. The absence of pathognomonic symptoms and the variability of the clinical picture 
substantially hinder the early diagnosis of CVT, while the therapeutic management in pregnant and postpartum 
women remains a matter of debate. This article summarizes current knowledge on the etiopathogenesis, 
clinical manifestations, diagnostic criteria, and treatment principles of CVT in pregnant women. The necessity 
of a multidisciplinary approach (involving a neurologist, obstetrician-gynecologist, and anesthesiologist-intensivist) 
and mandatory preconception risk factor assessment is emphasized for timely primary prevention, reducing 
the incidence of complications and maternal mortality.
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Актуальность. Диагностика новообразований яичников у девочек и подростков требует 
особого внимания: возрастные особенности репродуктивной системы обусловливают специфику 
диагностического процесса, отличную от взрослой гинекологии. Подходы, ориентированные 
на взрослых, в частности шкала O-RADS, не всегда адекватны для педиатрической группы, 
что приводит к диагностической неопределенности и гипердиагностике. В связи с этим актуален 
пересмотр и совершенствование диагностических стратегий.
Цель – рассмотреть структуру заболеваемости в данной возрастной группе, проанализировать 
методы диагностики (ультразвуковое исследование, магнитно-резонансная и компьютерная 
томография, доплерография и эластография), оценить их чувствительность и специфичность, 
определить ограничения применения взрослых диагностических шкал и обосновать необходимость 
комплексного ультразвукового подхода у детей. Работа направлена на систематизацию 
накопленных знаний, выявление сильных и слабых сторон каждой методики и определение их 
оптимального сочетания для повышения точности диагностики, снижения числа необоснованных 
инвазивных вмешательств и улучшения исходов лечения.
Материал и методы. Поиск литературы осуществлялся в базах данных PubMed, Embase, Cochrane 
Library и Google Scholar. Основное внимание уделялось методам дифференциальной диагностики 
опухолей и опухолевидных образований придатков матки у детей – эластографии сдвиговой 
волны и цветовому доплеровскому картированию, повышающим точность дифференциальной 
диагностики.
Результаты. Диагностика новообразований яичников у детей осложняется преобладанием 
функциональных кист, что при использовании шкалы O-RADS ведет к гипердиагностике. 
Перспективным представляется мультипараметрический подход, включающий доплерографию 
и эластографию для повышения специфичности. Разработка педиатрических протоколов 
и определение пороговых значений требуют проспективных исследований; в дальнейшем это будет 
способствовать сохранению овариального резерва и снижению числа необоснованных операций.

Ключевые слова: детская и подростковая гинекология, новообразования придатков матки, 
ультразвуковое исследование, шкала O-RADS, эластометрия, доплерография, комплексная 
диагностика
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Введение
Новообразования придатков матки в детской и под-
ростковой  гинекологии встречаются с  частотой 
от 1 до 4,6% [1], заболеваемость составляет 2,6–3 слу-
чая на 100 тыс. пациенток в год [2], что значительно 
реже, чем у взрослых. Тем не менее в последние годы 
в литературе все чаще описываются случаи опухо-
левидных образований и опухолей придатков матки 
у девочек. Кроме того, отмечается тенденция к сни-
жению возраста пациенток этой  группы. Значи-
мость проблемы объемных образований яичников 
в детской и подростковой гинекологии определяется 
не только ростом их распространенности, но и объек-
тивными сложностями дифференциальной диагнос
тики. Согласно данным литературы, до 12% девочек 
пубертатного возраста подвергаются неоправдан-
ным оперативным вмешательствам по поводу абдо-
минального болевого синдрома неясной этиологии. 
Как следствие  – необоснованные аднексэктомии 
и  снижение овариального резерва в  будущем  [3]. 
Ввиду высокого риска малигнизации, трудностей 
верификации диагноза и  нередко неудовлетвори-
тельных исходов терапии доброкачественные опухо-
ли и опухолевидные образования придатков матки 
у несовершеннолетних девочек и девушек требуют 
разработки эффективных алгоритмов диагностики.

Структура новообразований яичников у девочек
Структура новообразований яичников в педиатричес
кой практике имеет свои особенности, что обуслов-
лено изменением уровня  гормонов в  разные воз-
растные периоды: влиянием материнских гормонов 
в периоде новорожденности, низким уровнем гормо-
нов в нейтральном периоде, активацией гипоталамо-
гипофизарной области в  препубертатном периоде 
и окончательным становлением циклической секре-
ции гормонов в пубертате [4]. Ретроспективный ана-
лиз медицинской документации пациенток в возрас
те от трех месяцев до 18 лет, проведенный группой 
немецких гинекологов, показал, что у девочек до двух 
лет преобладают, как правило, функциональные об-
разования. В структуре новообразований у девочек 
старше десяти лет доминируют герминогенные опу-
холи, в частности зрелая тератома; далее по частоте 
встречаемости следуют эпителиальные опухоли [5]. 
У  пациенток до 18 лет злокачественные опухоли 
яичников встречаются крайне редко: на  их долю, 
по разным источникам, приходится от 0,2 до 3,3%, 
из которых 80% составляют неэпителиальные опу-
холи. Наиболее распространенными злокачествен-
ными опухолями у детей считаются дисгерминомы, 
также относящиеся к герминогенным опухолям. За 
ними следуют опухоли полового тяжа и злокачест-
венные опухоли, такие как саркома, аденокарцинома 
и мелкоклеточная карцинома [1]. Функциональные 
кисты характерны не  только для новорожденных, 
у  которых они возникают под действием феталь-
ных  гонадотропинов и  материнских эстрогенов, 
но и для препубертатного периода, что связано с ак-
тивацией  гипоталамо-гипофизарно-яичниковой 

системы [6]. На долю физиологических кист яични-
ков в структуре общей патологии придатков прихо-
дится 45% [1]. 
Таким образом, новообразования яичников у дево-
чек отличаются возрастной гетерогенностью: в ран-
нем детстве чаще встречаются функциональные 
кисты, а  в пубертатном периоде  –  герминогенные 
опухоли. При этом злокачественные формы в целом 
диагностируются редко [7].

Диагностика
При обнаружении новообразований яичников 
у пациенток детского возраста основной целью ди-
агностики является определение риска злокачест-
венности опухоли, поскольку тактика лечения до-
брокачественных и  злокачественных поражений 
имеет существенные отличия [3].
Ультразвуковая диагностика, а именно трансабдоми-
нальное исследование, в настоящее время признана 
основным методом визуализации овариальных обра-
зований в гинекологической и педиатрической пра-
ктике [6]. Высокое контрастное и пространственное 
разрешение современных ультразвуковых аппаратов 
позволяет детально оценить внутреннюю структуру 
образования, его размер и расположение. К основным 
преимуществам ультразвукового исследования (УЗИ) 
относят широкую доступность и полное отсутствие 
ионизирующего излучения, благодаря чему возможно 
многократное динамическое наблюдение за образова-
нием [8, 9]. Сексуально активным подросткам может 
выполняться трансвагинальное УЗИ, обеспечиваю-
щее более детальную визуализацию матки и яични-
ков по сравнению с трансабдоминальным доступом. 
Диагностическая специфичность УЗИ существенно 
снижается при увеличении размеров образования 
(более 8–10 см) и наличии гетерогенной солидно-ки-
стозной структуры [10]. Ограниченное поле зрения 
и физические особенности ультразвукового сигнала 
не позволяют с необходимой точностью оценить глу-
бину инвазии в смежные тазовые органы, состояние 
забрюшинных лимфатических узлов, а также наличие 
мелких диссеминатов по брюшине [11, 12].
Методом выбора для оценки сложных, многокомпо-
нентных образований, выявленных при УЗИ, служит 
магнитно-резонансная томография (МРТ). Благодаря 
высокой детализации и способности различать типы 
тканей метод обеспечивает более точную характе-
ристику структуры опухоли, что помогает избежать 
лишних оперативных вмешательств. Мультипараме-
трический подход и съемка в различных плоскостях 
дают возможность визуализировать инвазию опу-
холи в смежные органы и распространение по брю-
шине [13]. Однако дифференцировать доброкачест-
венные и  злокачественные  гистологические типы 
не всегда представляется возможным. В ряде случаев 
метод не позволяет надежно различать зрелые и не-
зрелые формы тератом [14]. МРТ обладает более вы-
сокой чувствительностью по сравнению с УЗИ, но ее 
общая чувствительность остается ограниченной из-за 
особенностей спектра опухолей у детей [15].



82
Эффективная фармакотерапия. 34/2026

Компьютерная томография (КТ), хотя и не является 
методом первичной диагностики опухолей яичников 
у детей, в ряде клинических ситуаций играет важ-
ную роль. Ключевым преимуществом КТ с внутри-
венным контрастированием является возможность 
комплексной оценки распространенности патоло-
гического процесса, включая стадирование и поиск 
отдаленных метастазов. Кроме того, КТ позволяет 
быстро исключить осложнения, такие как перфора-
ция или внутрибрюшное кровотечение [16]. К специ-
фическим преимуществам метода относится высокая 
чувствительность к  выявлению жира и  кальцина-
тов – это патогномоничный признак зрелых тератом, 
обеспечивающий надежную верификацию диагно-
за [17]. Главный недостаток – высокая ионизирующая 
нагрузка на ребенка и связанный с ней кумулятивный 
риск отдаленных стохастических эффектов. В допол-
нение к этому КТ уступает МРТ в дифференцировке 
интраабдоминальных структур из-за ограниченного 
мягкотканного разрешения [18].

Применение O-RADS в педиатрической практике
Во взрослой практике при описании новообразова-
ний яичников широко применяется система O-RADS 
(Ovarian-Adnexal Reporting and Data System), впервые 
введенная в 2018 г. Изначально система предназнача-
лась для оценки данных УЗИ, с 2020 г. ее начали при-
менять при МРТ-исследованиях. O-RADS позволяет 
классифицировать заболевания яичников на осно-
вании морфологических характеристик, определять 
риск злокачественности новообразования, а также 
формулировать рекомендации по лечению.
Оценка по  системе O-RADS базируется на  стан-
дартизированном анализе УЗ-признаков образова-
ния придатков. Ключевые критерии включают тип 
содержимого, наличие и  количество перегородок, 
ровность внутренней стенки или внешнего конту-
ра, наличие солидного компонента или папиллярных 
проекций, цветовой балл васкуляризации, а также 
акустическую тень. Дополнительно учитываются 
размер образования, состояние перитонеальных 
лимфоузлов и наличие асцита, повышающие катего-
рию риска. Совокупность указанных параметров по-
зволяет классифицировать образование по категори-
ям O-RADS от 0 до 5. Ретроспективные исследования 
подтвердили надежность этой системы стратифика-
ции риска: высокая воспроизводимость результатов 
отмечается даже у специалистов с разным практичес
ким опытом [19].
В связи с успешным применением O-RADS у взро-
слых пациенток начали проводиться ретроспектив-
ные исследования по использованию данной систе-
мы в педиатрической практике.
Китайские исследователи оценили по  критериям 
O-RADS 163 образования яичников у 159 пациенток, 
взяв в качестве эталона гистопатологическое исследо-
вание. В качестве порогового значения для диагнос
тики злокачественности приняли O-RADS > 3. При 
таком подходе были получены следующие результа-
ты: чувствительность – 94,4%, специфичность – 86,2%, 

точность – 86,2%, что свидетельствует о высокой ди-
агностической эффективности системы [20].
Менее однозначные результаты были получены аме-
риканскими учеными. Прогностическая ценность 
метода при ретроспективном исследовании 160 па-
циенток младше 18 лет составила лишь 5–7% при 
дифференцировке злокачественных образований 
от  доброкачественных. Исследователи объяснили 
столь низкие показатели особенностями структуры 
новообразований у  детей, в  частности более низ-
кой долей злокачественных опухолей по  сравне-
нию со взрослыми [21]. По данным Е.В. Сибирской 
и Е.Д. Бурханской, применение методики O-RADS 
оказалось эффективным в отношении злокачествен-
ных новообразований с чувствительностью 98%, од-
нако 92% функциональных образований не были ве-
рифицированы. Это связано с тем, что кисты желтого 
тела из-за визуальных характеристик в ряде случаев 
были отнесены к категории O-RADS 4 [22]. Таким 
образом, несмотря на  высокую чувствительность 
шкалы O-RADS во взрослой практике, ее примене-
ние у детей сопровождается значительным количест
вом ложноположительных результатов и низкой про-
гностической ценностью из-за различий в структуре 
заболеваемости и  особенностей визуализации но-
вообразований, в том числе невозможности прове-
дения трансвагинального УЗИ у девочек до начала 
половой жизни.

Эластография
Эластография – метод ультразвуковой диагностики, 
позволяющий оценить жесткость и  эластичность 
тканей организма. В настоящее время эластография 
находит широкое применение во многих отраслях 
медицины, в  том числе в  гинекологии. Поскольку 
эластография является неинвазивным и  доступ-
ным методом, активно проводятся исследования ее 
использования в качестве дополнительного метода 
при диагностике аденомиоза и миомы матки, оценке 
функции мышц тазового дна, а также при определе-
нии эластических свойств поликистозных яичников 
и шейки матки [23]. 
Эластография обладает значительным потенциалом 
в  репродуктивной медицине: она позволяет про-
гнозировать успешность внутриматочной инсеми-
нации и оценивать рецептивность эндометрия при 
экстракорпоральном оплодотворении. Это возмож-
но благодаря установленной ретроспективно кор-
реляции между эластическими и сократительными 
свойствами матки и частотой наступления беремен-
ности [24].
В  диагностике опухолевидных образований пер-
спективным представляется алгоритм диагности-
ческого поиска с  включением компрессионной 
эластографии [25]. Во взрослой практике примене-
ние комплексной диагностики позволило повысить 
точность исследования до 94%, а также увеличить 
прогностическую ценность отрицательного резуль-
тата диагностики опухолей яичников на 14% и по-
ложительного – на 5%. Вместе с тем использование 
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этого алгоритма в педиатрической практике требует 
дальнейших исследований. Основой диагностики 
у детей остается трансвагинальное УЗИ. Кроме того, 
у пациентов раннего возраста эластометрия имеет 
ряд ограничений: из-за высокого расположения яич-
ников снижается акустический доступ, что затрудня-
ет получение достоверных данных [4].
Согласно данным многоцентрового исследования 
2024 г., при изучении женской репродуктивной систе-
мы более эффективна не деформационная эластогра-
фия, а эластография сдвиговой волной. Этот метод 
позволяет измерять упругость тканей на  любой 

глубине, дает количественную оценку жесткости 
мягких тканей и в меньшей степени зависит от ква-
лификации специалиста [26].
В  рамках исследования мультимодальной ультра
звуковой модели для  диф ф ер енцир овки 
доброкачественных и злокачественных новообразо-
ваний яичников показатель максимальной эластич-
ности ткани был выделен как один из пяти ключе-
вых предикторов. Он продемонстрировал высокую 
диагностическую эффективность: площадь под кри-
вой (AUC) составила 0,986 в обучающей выборке 
и 0,886 в тестовой [27].

Сравнительная характеристика диагностических методов
Метод Преимущества Недостатки Чувствительность, % Специфичность, %
УЗИ 1.	 Неинвазивность, доступность, 

безопасность (отсутствие 
ионизирующего излучения) [8, 9]

2.	 Возможность динамического 
наблюдения [8, 9]

1.	 Отсутствие стандартизированных 
протоколов в педиатрической 
практике

2.	 Ограничение применения 
трансвагинального УЗИ

3.	 Низкая специфичность при больших 
размерах опухоли и наличии 
гетерогенной солидно-кистозной 
структуры [8]

4.	 Зависимость от оператора
5.	 Сложность оценки 

распространенности 
процесса [11, 12]

87 [34] 84 [34]

МРТ 1.	 Высокая разрешающая 
способность и тканевая 
характеристика [35]

2.	 Отсутствие ионизирующего 
излучения [35]

3.	 Высокая чувствительность 
при неопределенных результатах 
УЗИ [15]

4.	 Возможность визуализировать 
инвазию опухоли в смежные 
органы и распространение 
по брюшине [13]

1.	 Необходимость седации у маленьких 
детей, длительность исследования

2.	 Умеренная общая 
чувствительность [15]

3.	 Не всегда позволяет 
надежно дифференцировать 
доброкачественные 
и злокачественные гистологические 
типы тератом [14]

89 [36]
Общая 
чувствительность – 
60 [15]

94 [36]

КТ 
с контрастированием

1.	 Оценка стадирования, 
распространенности 
патологического процесса [16]

2.	 Диагностика при неотложных 
состояниях (исключение 
перфорации, кровотечения) [16]

3.	 Высокая специфичность 
в обнаружении жира 
и кальцинатов (диагностика 
зрелых тератом) [16]

1.	 Высокая ионизирующая нагрузка
2.	 Кумулятивный риск 
3.	 Ограниченное мягкотканное 

разрешение [18]

Н.д.* Н.д.*

Эластография 
сдвиговой 
волной в составе 
комплексного 
алгоритма (УЗИ + 
эластография)

1.	 Количественная оценка жесткости 
ткани яичников [26]

2.	 Неинвазивность, доступность, 
безопасность [23]

3.	 Высокая диагностическая 
ценность и корреляция с другими 
маркерами [33]

1.	 Отсутствие стандартизированных 
протоколов в педиатрической 
практике

2.	 Ограничение акустического 
доступа при высоком расположении 
яичников в малом тазу, 
что характерно для детей [4]

3.	 Ограниченная специфичность [25]

98,8 [25] 94,3 [25]

Доплерометрия 1.	 Неинвазивность, безопасность 
2.	 Оценка неоангиогенеза в реальном 

времени [28]
3.	 Высокая специфичность 

в диагностике перекрута [32]

1.	 Сложность дифференциации 
стадийности образования 
яичника [32]

2.	 Снижение точности при наличии 
кист или опухолей большого 
размера [30]

54 [31] 94 [31]

* Данные в литературе отсутствуют, поскольку КТ с контрастированием не используется как метод первичной диагностики, а является дополнительным 
для определения стадии и осложнений.
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Цветовое доплеровское картирование
Доплерография  – метод ультразвуковой визуали-
зации, позволяющий в режиме реального времени 
оценить направление, скорость и характер кровотока 
в сосудах новообразования и окружающих тканях. 
В основе метода лежит эффект Доплера, заключаю-
щийся в изменении частоты ультразвуковой волны 
при отражении от  форменных элементов крови. 
Скорость и  направление движения крови кодиру-
ются цветом и накладываются на В-режимное изо-
бражение в  реальном времени [15]. Применение 
метода основывается на концепции неоангиогенеза. 
Опухолевые сосуды отличаются от нормальных от-
сутствием или дефицитом  гладкомышечного слоя 
в стенке, хаотичным ветвлением и наличием арте-
риовенозных шунтов [28]. Эти морфологические 
особенности обусловливают низкое периферичес
кое сосудистое сопротивление, что регистрируется 
при доплерометрии в виде низких значений индекса 
резистентности. При доброкачественных образо-
ваниях (например, фолликулярных кистах, зрелых 
тератомах) в  большинстве случаев наблюдается 
аваскулярная картина или регистрируются единич-
ные цветовые сигналы от сосудов, расположенных 
преимущественно в капсуле или по периферии [29]. 
При размерах образования ≥ 5 см точность метода 
снижается [30]. В дифференциальной диагностике 
опухолей яичников цветовое доплеровское карти-
рование демонстрирует высокую специфичность (до 
94%) при относительно низкой чувствительности 
(около 54%) [31].
Доплерография играет ключевую роль в диагностике 
острых состояний, связанных с опухолями яични-
ков у детей, в первую очередь с перекрутом придат-
ков матки. Данное осложнение требует экстренной 
хирургической помощи. Высокоспецифичным при-
знаком перекрута является отсутствие кровотока 
при доплеровском исследовании. Однако в  таких 
условиях трудно отличить некротизированную зло-
качественную опухоль от простого перекрута здо-
рового яичника или гематомы. Необходимо также 
учитывать, что нормальный доплеровский сигнал 
не исключает торсию из-за возможного частичного 
перекрута или развития коллатерального кровообра-
щения [32].
Сравнительная характеристика диагностических ме-
тодов представлена в таблице [4, 8, 9, 11–16, 18, 23, 25, 
26, 28, 30–36].

Обсуждение
Наиболее значимыми для нашего обзора являются 
исследования применения совокупности диагности-
ческих методик для верификации новообразований 
яичников.
В  исследовании 2025  г.  участвовало 40 пациенток, 
у каждой из которых было выявлено по одному од-
ностороннему сложному кистозному или солидному 
образованию [33]. Комплекс обследований включал 
определение уровня онкомаркеров, УЗИ с доплеро-
графией, оценку по шкале O‑RADS и эластографию 

сдвиговой волной. Результаты продемонстрировали 
положительную корреляцию данных эластографии 
сдвиговой волной с  показателями онкомаркеров, 
доплерографии и категоризацией по O‑RADS. Это 
подтверждает диагностическую ценность эластогра-
фии и доплерографии для дифференциации злока-
чественных и доброкачественных новообразований 
яичников.
Особую значимость комплексный подход приобрета-
ет в педиатрической практике: он позволяет снизить 
риск ложноположительных результатов при интер-
претации данных по шкале O‑RADS [22]. Эластогра-
фия дает возможность дифференцировать доброка-
чественные и злокачественные образования за счет 
оценки плотности ткани.
Таким образом, шкала O‑RADS и эластография ак-
тивно используются в  диагностике  гинекологи-
ческой патологии у детей. Вместе с тем внедрению 
этих методик в  рутинную клиническую практику 
препятствуют отсутствие унифицированных прото-
колов, единого комплексного подхода и валидиро-
ванных диагностических критериев. Для разработ-
ки практически применимых алгоритмов, включая 
определение пороговых значений, необходимы круп-
ные проспективные исследования.

Заключение
Диагностика новообразований яичников у  детей 
и  подростков сопряжена с  рядом сложностей, об-
условленных возрастной гетерогенностью структу-
ры этих образований. В данной возрастной группе 
преобладают функциональные кисты и доброкачест
венные герминогенные опухоли, тогда как злокачест
венные формы встречаются крайне редко. Такой 
спектр патологии снижает эффективность стандарт-
ных диагностических алгоритмов.
Использование шкалы O‑RADS в  педиатрической 
практике, несмотря на высокую чувствительность, 
нередко приводит к ложноположительным резуль-
татам. Это связано с тем, что гормонально‑активные 
кисты и образования с незрелыми визуальными ха-
рактеристиками по взрослым критериям часто попа-
дают в категории высокого риска.
Перспективным решением, позволяющим сократить 
число необоснованных оперативных вмешательств 
и сохранить овариальный резерв, служит комплекс-
ный мультипараметрический подход. Он включа-
ет сочетание серошкального В‑режима с цветовым 
доплеровским картированием, доплерографией 
и эластографией сдвиговой волны. Количественная 
оценка жесткости ткани и особенностей васкуляри-
зации дополняет морфологическую классификацию 
по шкале O‑RADS, тем самым повышая специфич-
ность дифференциальной диагностики.
Для внедрения этого подхода в рутинную практику 
необходимо разработать унифицированные педиа-
трические протоколы и определить пороговые зна-
чения показателей, релевантные для данной когорты 
пациенток. Решение этих задач требует дальнейших 
крупных проспективных исследований.  
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Relevance. Diagnosis of ovarian neoplasms in girls and adolescents requires special attention: age-related 
characteristics of the reproductive system determine the specifics of the diagnostic process, different 
from adult gynecology. Approaches oriented toward adults, in particular the O-RADS scale, are not 
always adequate for the pediatric group, which leads to diagnostic uncertainty and overdiagnosis. 
Therefore, revision and improvement of diagnostic strategies are relevant.
Objective – to review the structure of morbidity in this age group, analyze diagnostic methods 
(ultrasound examination, magnetic resonance imaging and computed tomography, Doppler sonography, 
and elastography), evaluate their sensitivity and specificity, determine the limitations of applying adult 
diagnostic scales, and substantiate the need for a comprehensive ultrasound approach in children. 
The work is aimed at systematizing accumulated knowledge, identifying the strengths and weaknesses 
of each technique, and determining their optimal combination to improve diagnostic accuracy, reduce 
the number of unnecessary invasive interventions, and improve treatment outcomes.
Material and methods. The literature search was performed in PubMed, Embase, Cochrane Library, 
and Google Scholar. Main attention was paid to methods of differential diagnosis of tumors and tumor-
like masses of the uterine appendages in children – shear wave elastography and color Doppler mapping, 
which improve the accuracy of differential diagnosis.
Results. Diagnosis of ovarian neoplasms in children is complicated by the predominance of functional 
cysts, which, when using the O-RADS scale, leads to overdiagnosis. A multiparametric approach 
including Doppler sonography and elastography appears promising for increasing specificity. 
The development of pediatric protocols and determination of threshold values require prospective studies; 
in the future, this will contribute to preserving ovarian reserve and reducing the number of unnecessary 
operations.

Keywords: pediatric and adolescent gynecology, neoplasms of the uterine appendages, ultrasound 
examination, O-RADS scale, elastometry, Doppler sonography, comprehensive diagnosis

28.	 Kurjak A., Kupesic S., Ertan A.K. Malignant adnexal tumors. In: Schmidt W.O., Kurjak A. (eds.). Color Doppler sonography 
in gynecology and obstetrics. 2nd ed. Stuttgart: Georg Thieme Verlag; 2023. P. 310–318.

29.	 Леваков С.А., Гус Т.В. Трансвагинальное ультразвуковое исследование и цветовое допплеровское картирование 
в диагностике опухолей яичников. Акушерство и гинекология. 2019; 5: 45–51. 

30.	 Ulusoy O., Karakuş O.Z., Ateş O., et al. Diagnostic failures in ovarian torsion during childhood: the effect of ovarian cyst size 
on the diagnostic accuracy of Doppler ultrasonography. J. Clin. Ultrasound. 2022; 50 (5): 660–665. 

31.	 Nighat S., Tariq A., Iqbal N., et al. Accuracy of ultrasonography and colour Doppler in the diagnosis of ovarian masses 
and their correlation with histopathological findings. Pak. J. Med. Dent. 2025; 14 (4).

32.	 Naffaa L., Deshmukh T., Tumu S., et al. Imaging of acute pelvic pain in girls: ovarian torsion and beyond. Curr. Probl. Diagn. 
Radiol. 2017; 46 (4): 317–329.

33.	 Hanafy M.M., Rafaat M., Ibrahem H.M., et al. Can transabdominal shear wave elastography play a role  
in solving the dilemma of complex cystic and solid ovarian tumors by ultrasound? J. Ultrasound. 2025; 28 (3): 
611–620. 

34.	 El kotb H.E. El saedy, Sileem A. Sileem, Mohamed H. Sayed, Ahmed F.I. Mohamed. Diagnostic accuracy of ultrasound 
and tumors markers in diagnosis of complex ovarian cysts in adolescent, histopathological correlation. Al-Azhar Assiut 
Medical Journal. 2025; 23 (3): 383–390. 

35.	 Bekiesińska-Figatowska M., Jurkiewicz E., Iwanowska B., et al. Magnetic resonance imaging as a diagnostic tool in case 
of ovarian masses in girls and young women. Med. Sci. Monit. 2007; 13 (Suppl. 1):116–120. 

36.	 Emil S., Youssef F., Arbash G., et al. The utility of magnetic resonance imaging in the diagnosis and management of pediatric 
benign ovarian lesions. J. Pediatr. Surg. 2018; 53 (10): 2013–2018. 

Обзор



87
Акушерство и гинекология



88
Эффективная фармакотерапия. 34/2026

Обзор

1 Санкт-Петербургский 
государственный 

университет
2 Научно-

исследовательский 
институт 

акушерства, 
гинекологии  

и репродуктологии 
им. Д.О. Отта, 

Санкт-Петербург
3 Северо-Западный 

государственный 
медицинский 
университет  

им. И.И. Мечникова, 
Санкт-Петербург

В статье обобщены данные о фармакологическом и биохимическом профиле эстетрола – 
нового эстрогена. Рассмотрены публикации, посвященные терапевтической эффективности 
комбинации эстетрола и дроспиренона (в составе комбинированного орального контрацептива 
Эстеретта) при предменструальном синдроме у женщин разных возрастных групп. Представлены 
патогенетические обоснования применения препарата при эндометриоз‑ассоциированном болевом 
синдроме с учетом данных реальной клинической практики. Проанализирована сравнительная 
безопасность комбинации «эстетрол/дроспиренон» и других комбинированных гормональных 
контрацептивов.

Ключевые слова: эстетрол, дроспиренон, комбинированные оральные контрацептивы, 
предменструальный синдром, дисменорея, эндометриоз, венозная тромбоэмболия

А.Р. Хачатурян, к.м.н.1, М.И. Ярмолинская, д.м.н., проф.2, 3

Адрес для переписки: Арминэ Робертовна Хачатурян, armine2709@mail.ru  

Для цитирования: Хачатурян А.Р., Ярмолинская М.И. Эстетрол и дроспиренон за пределами контрацепции: клинические 
возможности и новый взгляд на безопасность. Эффективная фармакотерапия. 2026; 22 (34): 88–95.

DOI 10.33978/2307-3586-2026-22-34-88-95

Эстетрол и дроспиренон за пределами 
контрацепции: клинические возможности 
и новый взгляд на безопасность

Спустя три десятилетия после открытия пер-
вого женского полового  гормона  – эстрона 
(E1) – в 1965 г. Эгон Дисфалуци (Каролинс

кий институт, Стокгольм, Швеция) идентифици-
ровал четвертый природный эстроген  – эстетрол 
(Е4). Название соединения обусловлено наличием 
в его химической структуре четырех гидроксильных 
(ОН) групп [1].
За период 1965–1985 гг. были проведены многочи-
сленные биохимические и фармакологические иссле-
дования, направленные на уточнение особенностей 
биосинтеза Е4 [2]. Установлено, что концентрация 
Е4 в сыворотке крови экспоненциально возрастает 
в третьем триместре беременности. К ее концу сред-
ний уровень Е4 у матери достигает 1 нг/мл. Это вы-
сокий показатель, хотя и существенно ниже уровней 
других эстрогенов. Содержание Е4 в организме плода 
в 10–20 раз выше, чем в плазме матери, а после родов 
его уровень прогрессивно снижается [3].
Экспериментальные исследования на пролифератив-
ном эндометрии человека показали, что способность 
Е4 связываться с эстрогенными рецепторами и сти-
мулировать пролиферативную активность эндоме-
трия слабее по сравнению с эстрадиолом (Е2) – около 
5% [4]. На некоторое время этот факт ослабил инте-
рес к эстетролу.

В 2001 г. исследовательская программа по изучению 
Е4 была возобновлена с целью оценки его терапевти-
ческого потенциала в качестве эстрогена. Ключевым 
фактором, обусловившим ренессанс интереса к Е4, 
стало экспериментальное подтверждение его более 
высокой биодоступности по сравнению с другими 
эстрогенами. Дальнейшие работы продемонстриро-
вали уникальные фармакокинетические характери-
стики нового эстрогена у человека:

	✓ биодоступность – 70–90%;
	✓ более длительный период полувыведения – около 
24–28 часов;

	✓ минимальное связывание с глобулином, связыва-
ющим половые гормоны.

Эти свойства создают более выгодные условия для 
однократного перорального приема Е4 по сравнению 
с другими эстрогенами [5–7].
Клинические исследования фаз I и  II, посвящен-
ные применению Е4 в составе комбинированных 
оральных контрацептивов (КОК) и менопаузаль-
ной  гормональной терапии, подтвердили ней-
тральность эстетрола по  отношению к  функции 
печени и  системе  гемостаза [7–9]. Исследования 
по  подбору дозы показали, что для комбиниро-
ванной  гормональной контрацепции достаточно 
15–20 мг Е4 в день [10]. При этом важно различать 
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понятия «сила» и «эффективность» эстрогена: эф-
фективность отражает результат фармакокинети-
ческих свойств препарата и  его взаимодействия 
с  рецепторами, в  данном случае эстрогенными. 
При сравнении Е4 и  Е2 значимы как абсорбция, 
так и метаболизм.
Исследования механизма действия Е4 продемон-
стрировали его способность связываться и активи-
ровать ядерные и мембранные эстрогенные рецеп-
торы альфа (ERα) в эндометрии, эндотелии сосудов, 
костной ткани и нервной системе. Уникальность Е4 
заключается в его способности избирательно связы-
ваться, но не активировать мембранный ERα в пече-
ни и молочной железе [11]. Кроме того, в условиях 
in vitro Е4 при совместной инкубации с Е2 частично 
подавляет вызванную Е2 пролиферацию эпителия 
молочной железы человека [12].
Наконец, исследования фазы III с участием 3027 жен-
щин (13 циклов) показали, что комбинация Е4 15 мг 
и дроспиренона 3 мг является не только безопасным 
и эффективным КОК, но также демонстрирует ней-
тральность в  отношении  гемостаза и  благотворно 
влияет на эндотелий, липидный и углеводный обме-
ны, костный метаболизм [13, 14]. Профиль побочных 
эффектов препарата соответствует таковому других 
КОК. Согласно 20-летнему наблюдательному отче-
ту Европейского фармаконадзора (EudraVigilance) 
о  зарегистрированных случаях венозных тромбо-
эмболических осложнений, по сравнению с комби-
нированными  гормональными контрацептивами, 
содержащими этинилэстрадиол, КОК с  биоиден-
тичными эстрогенами обладают более безопасным 
тромботическим профилем; при этом комбинация 
Е4 15 мг и дроспиренона 3 мг характеризуется мини-
мальной тромбогенностью, сопоставимой с таковой 
прогестаген-содержащего контрацептива (дроспире-
нон) [15].
Полученные результаты были дополнены данными 
американской системы фармаконадзора. В  2026  г. 
L. Raskin и  соавт. опубликовали анализ сообще-
ний о  венозных тромбоэмболических событиях, 
зарегистрированных в  базе системы отчетности 
о  нежелательных явлениях FDA (Food and  Drug 
Administration – Управление по санитарному конт
ролю и  надзору за качеством пищевых продуктов 
и медикаментов США; FDA Adverse Event Reporting 
System, FAERS) с  начала ее функционирования 
по октябрь 2024 г. Авторы использовали коэффици-
ент пропорциональности сообщений (proportional 
reporting ratio), который количественно определяет, 
как часто сообщается о конкретном нежелательном 
явлении для данного препарата по сравнению с ре-
ферентным препаратом, группой сравнения или всем 
терапевтическим классом препаратов. По сравнению 
с комбинацией этинилэстрадиола и левоноргестрела 
для Е4/дроспиренона коэффициент пропорциональ-
ности составил 0,54 (95%-ный доверительный интер-
вал (ДИ) 0,30–0,99), а по сравнению со всем классом 
КОК – 0,17 (95% ДИ 0,09–0,31). Полученные показате-
ли сопоставимы с показателями для прогестиновых 

контрацептивов. По мнению авторов исследования, 
рассчитанные показатели отражают соотношение 
зарегистрированных в базах сообщений, а не часто-
ту событий в популяции и могут зависеть от пол-
ноты отчетности, продолжительности присутствия 
препаратов на фармацевтическом рынке и частоты 
их применения. Таким образом, результаты анали-
за FAERS дополняют имеющиеся сведения о потен-
циально благоприятном тромботическом профиле 
комбинации Е4/дроспиренон. Ее дальнейшее изуче-
ние продолжается в рамках крупных сравнительных 
пострегистрационных исследований [16].
С 2021 г. комбинированный монофазный оральный 
контрацептив, содержащий 15 мг эстетрола и 3 мг 
дроспиренона (Е4/ДРСП), 24 активные таблетки 
и четыре таблетки плацебо (режим 24 + 4 без пере-
рыва), доступен во всем мире. В России он зареги-
стрирован под торговым наименованием Эстеретта 
(«Гедеон Рихтер»). Ренессанс эстетрола, регистрация 
препарата и  результаты исследований послужили 
стимулом к продолжению изучения возможностей 
применения нового эстрогена. Уже известно, что 
Е4 эффективен в лечении вазомоторных и урогени-
тальных симптомов менопаузы [17, 18]. В настоящее 
время проводятся исследования эффективности 
эстетрола при дисменорее [19] и эндометриоз‑ассо-
циированной боли [20]. Интерес также представляет 
его влияние на женскую сексуальную функцию [21]. 
Эстетрол предложен в качестве компонента мужско-
го орального контрацептива [22]. И это еще не пре-
дел возможностей этого эстрогена.
Безусловно, сегодня назрела необходимость расши-
рения знаний о неконтрацептивном действии гормо-
нальных контрацептивов. Например, давно известно, 
что комбинированные гормональные контрацепти-
вы эффективны при симптомах предменструального 
синдрома (ПМС). При этом разнообразие проявле-
ний ПМС, сложность объективной оценки наличия 
и степени выраженности его симптомов затрудняют 
не только диагностику и дифференциальную диаг-
ностику, но и выбор терапевтической стратегии ве-
дения пациенток.
Определение ПМС впервые было дано в 1931 г. аме-
риканским ученым Робертом Франком [23]. В насто-
ящее время ПМС (или синдром предменструального 
напряжения; код по Международной классификации 
болезней 10-го пересмотра – N94.3) рассматривает-
ся как сложный патологический симптомокомплекс, 
характеризующийся повторяющимися физическими, 
психоэмоциональными и поведенческими симпто-
мами, которые развиваются за 2–14 дней до мен-
струации и исчезают с ее началом. Из определения 
следует, что решающее значение в диагностике имеет 
рекуррентность симптомов (повторяемость в тече-
ние ≥ 2–3 последовательных менструальных циклов) 
и их привязанность к лютеиновой фазе [24]. ПМС 
может проявляться легкими симптомами, которые 
сама женщина не  всегда расценивает как болезнь. 
Вместе с тем, если принять во внимание всех жен-
щин с регулярным менструальным циклом, у 85–90% 
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из них отмечаются предменструальные симптомы, 
при этом только у каждой четвертой установлен ди-
агноз ПМС, у 2–8% – тяжелые формы заболевания 
(предменструальное дисфорическое расстройство, 
ПМДР) [25]. ПМС может быть самостоятельной 
причиной снижения работоспособности, увеличе-
ния частоты конфликтов в семье и обществе, авто-
катастроф и  даже суицидов. Необходимость свое
временной диагностики и адекватной терапии ПМС 
обусловлена не  только его распространенностью 
и социальной значимостью, но и тем, что у пациен-
ток с ПМС высока частота послеродовых депрессив-
ных расстройств, а в постменопаузе – тяжелого кли-
мактерического синдрома.
В  условиях современной многозадачности, непре-
рывного поступления и  обновления информации 
(не всегда позитивной и рациональной), недостаточ-
ности или отсутствия времени на  восстановление 
возрастает интерес к синдрому дефицита внимания 
и гиперактивности (СДВГ) у девочек и женщин. Гор-
мональные колебания на  протяжении всей жизни 
женщины  – начиная с  пубертата, становления ре-
гулярного менструального цикла до беременности, 
послеродового периода, а затем возраста менопау-
зального перехода и менопаузы – усугубляют симпто-
мы СДВГ и нарушения настроения [26]. У женщин 
с  недиагностированным СДВГ повышена склон-
ность к ПМДР, послеродовой депрессии и тяжелым 
сердечно‑сосудистым заболеваниям во время пери-
менопаузы. Женщины с СДВГ сообщали, что в под-
ростковом возрасте они отмечали чувство грусти или 
депрессии (70%), дисфорию, связанную с ощущени-
ем отверженности (63%), повышенную тревожность 
(58%). В репродуктивном периоде две трети опро-
шенных женщин заявили, что испытывали симпто-
мы ПМС и/или ПМДР: раздражительность (80%), 
перепады настроения (79%), болевые ощущения или 
дискомфорт (79%), напряжение/тревогу (68%) и не-
возможность концентрации внимания (66%) [27]. 
В недавно опубликованном обзоре проанализиро-
ваны работы за 2015–2025 гг., в которых изучались 
когнитивные показатели (внимание, исполнитель-
ные функции, рабочая память и самоконтроль) в за-
висимости от фазы менструального цикла у женщин 
с СДВГ и без него. Показано, что когнитивные дис-
функции, связанные с СДВГ, зависят от менструаль-
ного цикла и более выражены в лютеиновой фазе; 
при этом нарушения особенно заметны у женщин 
с СДВГ и/или сопутствующими расстройствами на-
строения. Авторы связывают подобные изменения 
с повышенной чувствительностью к аллопрегнано-
лону, перименструальной абстиненцией эстрогенов 
и отсутствием компенсаторной адаптации [28].
В США и Канаде было проведено предрегистрацион-
ное исследование фазы III, основной конечной целью 
которого была оценка эффективности и безопаснос
ти комбинации Е4/ДРСП [29]. В исследовании участ
вовало 1864 женщины репродуктивного возраста 
(18–50 лет) с регулярным менструальным циклом, без 
противопоказаний к назначению комбинированного 

гормонального контрацептива согласно критериям 
приемлемости Всемирной организации здравоохра-
нения [30]. Средний возраст участниц составил 27,6 ± 
6,6 года, 1674 из них находились в молодом репродук-
тивном возрасте (до 35 лет). Индекс массы тела – менее 
35 кг/м² (средний показатель – 25,7 ± 4,6 кг/м²). Соглас-
но полученным результатам, плановые кровотечения 
отмены наблюдались у 82,9–87,0% женщин за цикл; 
медианная продолжительность составила 4,5 дня. 
Частота внеплановых кровотечений снизилась с 30,3% 
в первом цикле до 21,3–22,1% в течение 2–4‑го циклов 
и оставалась стабильной (15,5–19,2%) в дальнейшем. 
Наиболее часто сообщаемыми побочными эффекта-
ми были головная боль (5,0%) и аномальные маточные 
кровотечения (АМК) (4,6%). Досрочно прекратили 
участие в исследовании из‑за нежелательных явлений 
132 (7,1%) женщины, преимущественно в связи с АМК 
(1,7%). Тромбоэмболических событий не зафиксиро-
вано. Исследователи сделали вывод, что комбинация 
Е4/ДРСП  – эффективный оральный контрацептив 
с предсказуемым характером кровотечений у боль-
шинства женщин и низким уровнем побочных эф-
фектов.
Большой интерес представляет вторичная конечная 
точка этого же исследования  – оценка динамики 
симптомов ПМС и выраженности дисменореи с по
мощью валидированного опросника MDQ (Menstrual 
Distress Questionnaire) [31]. Он представляет собой 
шкалу из  47 пунктов, позволяющую оценить вы-
раженность симптомов, объединенных в  восемь 
подгрупп: дисменорея, концентрация внимания, 
изменения в  поведении, вазомоторные симптомы, 
задержка жидкости, негативные эмоции, возбужде-
ние и самоконтроль. Симптомы оценивались по пя-
тибалльной шкале,  где 0  – отсутствие симптома, 
4 – симптом выражен максимально. Общая сумма 
баллов позволяла определить степень выраженности 
симптомов ПМС. Участницы заполняли опросник до 
начала приема гормонального контрацептива и в те-
чение 13‑го  (завершающего) цикла приема препа-
рата [32, 33]. Подавляющее большинство участниц 
(82,1%) продолжили прием препарата с  Е4/ДРСП 
в его составе в течение 9–13 циклов. В группе жен-
щин, не принимавших КОК в течение трех месяцев 
до начала исследования, наблюдалась более выра-
женная динамика следующих симптомов (p < 0,05): 
боль во время менструации (-3,3), предменструаль-
ная боль (-1,5), задержка жидкости (-2,0), а  также 
предменструальные негативные эмоции, связанные 
с тревожностью, перепадами настроения и раздра-
жительностью (-1,2). У  пациенток, перешедших 
на прием Е4/ДРСП после использования других гор-
мональных контрацептивов (смена препарата), дина-
мика симптомов ПМС была менее выраженной. Это 
свидетельствует о том, что положительный эффект 
ранее применявшихся гормональных контрацепти-
вов сохраняется и после перехода на Е4/ДРСП. При 
этом не исключено дальнейшее улучшение отдель-
ных симптомов, что, по мнению авторов, подчерки-
вает важность продолжения их оценки.
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Сразу после открытия и регистрации дроспиренона, 
изучения его фармакодинамических и биохимичес
ких преимуществ FDA одобрило комбинацию этини-
лэстрадиола и дроспиренона (ЭЭ/ДРСП) для лечения 
ПМДР [34, 35]. При этом стало известно, что дроспи-
ренон‑содержащие КОК более эффективно устраняют 
предменструальные симптомы, чем препараты с дру-
гими прогестинами, например с левоноргестрелом. 
Вероятно, это обусловлено уникальностью дроспире-
нона (антиминералокортикоидная активность, влия-
ние на синтез холецистокинина и контроль аппетита, 
антиандрогенная эффективность и др.). В дополнение 
к сказанному необходимо отметить, что клинические 
испытания фазы II, проводимые для сравнения ком-
бинаций Е4/ДРСП и  Е4/левоноргестрел, показали 
высокую комплаентность, улучшение самочувствия 
и удовлетворенность участниц, принимавших препа-
рат именно с Е4/ДРСП в составе [36]. По мнению ав-
торов исследования, хотя пока неясно, как Е4/ДРСП 
влияет на критерии опросника MDQ по сравнению 
с комбинацией ЭЭ/ДРСП, результаты данного иссле-
дования обнадеживают и предполагают продолжение 
изучения вопроса.
В аспекте рассмотрения терапевтических возможнос
тей Е4 в составе КОК актуально изучение перспектив 
его применения при дисменорее. Многоцентровое 
открытое исследование в  шести европейских стра-
нах (Эстония, Финляндия, Грузия, Латвия, Польша, 
Швеция) было инициировано с  целью оценки эф-
фективности комбинации Е4/ДРСП при дисменорее 
у  подростков  [37]. Хотя нестероидные противово-
спалительные препараты (НПВП) в данной возраст-
ной  группе признаны препаратами первой линии 
в  лечении дисменореи, КОК также эффективны 
в  снижении выраженности симптомов первичной 
дисменореи [38] и регулярно назначаются пациент
кам, нуждающимся в  эффективной контрацепции, 
особенно когда терапевтическое действие НПВП не-
достаточно [39]. В данное исследование были включе-
ны девочки‑подростки в возрасте 12–18 лет (средний 
возраст – 15,2  года) с менструальным циклом про-
должительностью от 21 до 45 дней. Из 112 участниц 
исследование завершили 84,8%. Продолжительность 
приема препарата с Е4 (15 мг)/ДРСП (3 мг) состави-
ла шесть циклов. Для купирования боли 63,9% под-
ростков до исследования применяли обезболивающие 
препараты (НПВП). Согласно полученным результа-
там, доля подростков, применявших обезболиваю-
щие препараты, через три и шесть циклов от начала 
приема снизилась до 38,2 и  31,6% соответственно. 
Среднее (стандартное отклонение) количество дней 
в  менструальном цикле с  использованием обезбо-
ливающих препаратов сократилось с  2,1  (5,0) до 
0,6 (1,0) дня к шестому циклу. Выраженность дисме-
нореи оценивалась по визуальной аналоговой шкале 
(ВАШ) от 0 до 10 баллов, где 0 – отсутствие боли, 10 – 
нестерпимая боль. Медианный балл выраженнос
ти дисменореи составил 5,0 до начала исследования 
и в первом цикле приема препарата, а затем снизился 
до 3,0 (на 36,4%) и 3,5 (на 33,3%) в третьем и шестом 

циклах соответственно. В подгруппе участниц с более 
выраженной дисменореей, у которых исходный меди-
анный балл по ВАШ составлял 6,7, на фоне примене-
ния препарата выраженность дисменореи снизилась 
до 3,7 (на 44,5%) и 4,0 балла (на 41,7%) в третьем и ше-
стом циклах соответственно, что указывает на более 
выраженный эффект препарата с Е4/ДРСП в составе.
Недавно проведенные плацебо‑контролируемые ис-
следования (2024–2025  гг.) в более старшей возраст-
ной группе впервые продемонстрировали достаточную 
эффективность комбинации Е4/ДРСП при выраженной 
дисменорее, что открывает новые перспективы исполь-
зования препарата как с контрацептивной, так и с ле-
чебной целью [19, 20]. Актуальность результатов этих 
исследований обусловлена не только высокой распро-
страненностью дисменореи, достигающей 45–90% среди 
женщин среднего репродуктивного возраста, но и низ-
кой эффективностью или невозможностью длительного 
применения негормональной симптоматической тера-
пии. Именно этот факт послужил отправной точкой для 
проведения в Японии первого многоцентрового двой-
ного слепого плацебо‑контролируемого рандомизиро-
ванного исследования с участием 162 женщин с пер-
вичной и вторичной дисменореей, которые в течение 
16 недель получали в лечебных целях комбинацию Е4/
ДРСП в составе КОК. Результаты исследования показа-
ли достоверное и значимое уменьшение выраженности 
дисменореи: доля участниц, достигших наиболее выра-
женного снижения общего балла дисменореи по ВАШ 
на ≥ 2,0 по сравнению с исходным уровнем, составила 
64,3% в группе Е4/ДРСП. Это значительно больше, чем 
в группе плацебо (28,4%) (p < 0,001). Согласно опрос-
никам, в группе КОК также отмечалось улучшение по-
казателей качества жизни (в частности, влияние на по-
вседневную деятельность и сон). Примечательно, что 
полученные результаты послужили основанием для пе-
ревода всех пациенток группы плацебо после 16 недель 
участия в исследовании на прием комбинации Е4/ДРСП 
и продолжение приема препарата до 36 недель [19].
Неконтрацептивные преимущества монофазного 
комбинированного орального контрацептива, со-
держащего эстетрол (15 мг) и  дроспиренон (3 мг) 
(препарат Эстеретта, «Гедеон Рихтер»), оценивали 
в масштабном открытом многоцентровом проспек-
тивном контролируемом наблюдательном исследо-
вании с участием 2550 женщин среднего репродук-
тивного возраста (от  20 до 30 лет), проживающих 
в России и Узбекистане [40]. Основной задачей иссле-
дования была оценка влияния препарата на часто-
ту и интенсивность дисменореи, а также на часто-
ту обильных менструальных кровотечений (ОМК). 
Выраженность дисменореи определяли по ВАШ как 
наличие болей внизу живота во время менструации 
интенсивностью ≥ 4 баллов, ОМК  – по  валидиро-
ванной шкале PBAC (Pictorial Blood Loss Assessment 
Chart – графическая оценка величины менструаль-
ной кровопотери), где ОМК диагностировались 
при показателе PBAC > 100 баллов за менструаль-
ный цикл. Вторичной конечной точкой исследова-
ния была оценка выраженности овуляторных болей 
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(по ВАШ), регулярности и длительности менструаль-
ноподобных кровотечений (регулярными считались 
кровотечения с  периодичностью от  24 до 38 дней 
и вариабельностью до девяти дней), наличия и вы-
раженности масталгии по четырехбалльной шкале, 
а  также необходимости и  частоты применения 
НПВП. Средний возраст участниц основной группы 
(n = 2500) составил 25,3 ± 3,2 года (это были женщи-
ны, впервые начинавшие прием КОК – стартующие). 
В контрольную группу вошли 50 женщин (средний 
возраст – 25,1 ± 3,4 года), не применявших гормо-
нальную контрацепцию. Через шесть месяцев наблю-
дения исследование завершили 2335 (93,4%) женщин 
основной группы и 48 (96,0%) – контрольной. Дисме-
норея до начала приема препарата регистрировалась 
почти у каждой второй участницы исследования, при 
этом выраженность болевого синдрома в обеих груп-
пах была сопоставима и соответствовала умеренной 
степени (6–7 баллов по ВАШ). На фоне применения 
КОК с Е4/ДРСП в составе отмечалась значительная 
терапевтическая динамика: через три месяца частота 
дисменореи снизилась в 3,8 раза (p < 0,001), а к шесто-
му месяцу наблюдения болевой синдром полностью 
купировался (p < 0,001). При этом интенсивность 
боли у женщин, у которых дисменорея сохранялась 
после третьего месяца применения КОК, уменьши-
лась в 1,7 раза (p < 0,05). Анализ потребности в сим-
птоматическом лечении дисменореи с использова-
нием НПВП показал, что исходно половина женщин 
с дисменореей (50% в основной и 52,2% в контроль-
ной группе) нуждались в регулярном приеме НПВП, 
например ибупрофена (p = 0,837), причем средние 
применяемые дозы между группами были сопостави-
мы (1200 ± 400 и 1150 ± 380 мг/цикл). На фоне приема 
КОК с Е4/ДРСП через три месяца среди пациенток 
с сохранявшейся дисменореей доля женщин, прини-
мавших НПВП, сократилась в 1,25 раза (p = 0,342), 
средняя суточная доза ибупрофена снизилась в два 
раза (p < 0,05), а к шестому месяцу наблюдения по-
требность в дополнительной медикаментозной тера-
пии дисменореи отсутствовала. Снижение потреб-
ности в  НПВП авторы исследования справедливо 
рассматривают как объективный показатель не толь-
ко уменьшения выраженности болевого синдрома, 
но и улучшения качества жизни пациенток. В конт
рольной  группе показатели использования НПВП 
(частота применения и доза) оставались стабильны-
ми на протяжении всего периода наблюдения.
Контрацептивное действие комбинации Е4/ДРСП, 
которое реализуется в том числе благодаря блокаде 
овуляции, обеспечивает ее терапевтический эффект 
при овуляторном болевом синдроме. Это показано 
в исследовании в реальной клинической практике. 
Использование КОК с  Е4/ДРСП ассоциировалось 
с прогрессивным снижением частоты и полным ку-
пированием овуляторных болей к шестому месяцу 
терапии. При этом через три месяца число жен-
щин с болевым синдромом уменьшилось в 9,5 раза 
(p < 0,001), а  интенсивность болевых ощущений 
у пациенток с сохранявшимся симптомом снизилась 

в  2,3  раза  [40]. В  поиске механизмов терапевтиче-
ской эффективности в отношении дисменореи ав-
торы данного исследования ссылаются на факт по-
давления овуляции при использовании комбинации 
Е4/ДРСП и, как следствие, уменьшение продукции 
простагландинов, уровень которых, как известно, 
определяет патогенез первичной дисменореи [41]. 
Кроме того, уникальный профиль активации эстро-
генных рецепторов эстетролом может модулировать 
воспалительный ответ как в эутопическом эндомет
рии, так и в эндометриоидных гетеротопиях. Эсте-
трол демонстрирует в 4–5 раз более высокое сродство 
к ERα, чем к ERβ, и в 25 раз более низкую способность 
связываться с ERα по сравнению с Е2 [42]. Агонисти-
ческая активность Е4 по отношению к эндометрию 
составляет примерно 2% величины, установленной 
для эстрадиола [7], а в отношении мембранного ERα 
эстетрол проявляет агонистическую и антагонисти-
ческую активность в зависимости от ткани. Исходя 
из особого механизма действия, Е4 считается при-
родным эстрогеном со  специфическим эффектом 
в тканях (native estrogen with selective tissue activity, 
NEST) [43, 44]. В  настоящее время известно, что 
в основе патогенеза развития эндометриоза лежит 
дисбаланс экспрессии эстрогеновых рецепторов 
(ER): снижение экспрессии ERα и увеличение ERβ. 
Сверхэкспрессия ERβ способствует эстроген‑инду-
цированному незавершенному воспалению и  эф-
фективному подавлению апоптоза, индуцированно-
го фактором некроза опухоли альфа (ФНО‑α), что 
приводит к выживанию эктопических очагов [45, 46]. 
ERβ в свою очередь играет ключевую роль в развитии 
резистентности к прогестерону, подавляя экспрес-
сию ERα и  способствуя вторичному дефициту ре-
цепторов прогестерона (PR) в эндометриотических 
очагах и, как следствие, их пролиферации и прогрес-
сии [47]. Именно поэтому для эффективного пато-
генетически обоснованного лечения эндометриоза 
необходимо блокирование экспрессии ERβ или по-
вышение уровня ERα [48]. В экспериментальной мо-
дели эндометриоза на мышах in vivo установлено, что 
Е4, будучи слабым эстрогеном, значительно снижа-
ет экспрессию ФНО‑α в перитонеальной жидкости 
и модулирует соотношение эстрогеновых и проге-
стероновых рецепторов как в эутопическом эндоме-
трии, так и в эндометриоидных гетеротопиях [49]. 
В этом же эксперименте авторы впервые отметили, 
что Е4 значительно уменьшает объем (p < 0,001) эн-
дометриоидных  гетеротопий. Как показал анализ 
экспрессии пролиферирующего клеточного ядерно-
го антигена (proliferating cell nuclear antigen, PCNA), 
который обычно используется в  качестве маркера 
пролиферативной активности клеток, гистологичес
ки Е4 не  влияет на  пролиферацию эктопических 
клеток, но увеличивает их способность к апоптозу. 
Проведенный в  этом исследовании молекулярный 
анализ продемонстрировал возможность коррек-
ции дисбаланса активности стероидных рецепторов 
при эндометриозе: применение Е4 ассоциировалось 
с уменьшением экспрессии ERβ (p < 0,05). При этом 
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достоверно увеличивалась экспрессия ERα (p < 0,01) 
и  PR  (p < 0,05). Таким образом, в  исследовании 
на экспериментальных животных in vivo впервые па-
тогенетически обоснована возможность применения 
эстетрола при эндометриозе.
Одной из задач представленного выше многоцент-
рового исследования [40] было изучение влияния 
комбинации Е4/ДРСП на  объем менструального 
кровотечения. У 27–28% пациенток из 2550 участниц 
исследования зарегистрированы АМК в виде ОМК. 
Согласно полученным результатам, использование 
комбинации Е4/ДРСП через три месяца позволило 
снизить частоту ОМК в 6,4 раза (p < 0,001), а через 
шесть месяцев – в 13,5 раза (p < 0,001). Дополнитель-
ный статистический анализ показал, что у женщин 
с сохранявшимися ОМК на фоне терапии через три 
месяца отмечалось снижение объема менструальной 
кровопотери на 45%, а через шесть месяцев – на 68% 
по сравнению с исходными показателями (p < 0,001).
Масталгия (мастодиния) – еще одна форма цикличес
кой боли, обусловленная гормональными колебани-
ями. В основную группу открытого проспективного 
наблюдательного исследования вошли 330 пациенток 
с верифицированной доброкачественной дисплазией 
молочных желез (ДДМЖ) (средний возраст – 24,12 ± 
1,73 года) и наличием (155 пациенток первой подгруп-
пы) или отсутствием (175 пациенток второй подгруп-
пы) масталгии. Контрольную  группу представляли 
50 женщин без заболевания и болевого симптома. Все 
женщины принимали комбинированный монофаз-
ный контрацептив с Е4 (15 мг)/ДРСП (3 мг) в течение 
12 месяцев. Проводилась субъективная оценка выра-
женности болевого синдрома по ВАШ (от 0 до 10 бал-
лов), а также оценка динамики объективных соногра-
фических характеристик молочных желез. Согласно 
результатам исследования, у пациенток с верифици-
рованной ДДМЖ, применявших для контрацепции 
комбинацию Е4/ДРСП, отмечалось статистически 
значимое снижение выраженности масталгии (исход-
но – 6,28 ± 1,24, через три месяца – 3,19 ± 1,01, через 

12 месяцев – 1,16 ± 0,60 балла по ВАШ; p < 0,05), умень-
шение толщины железистого слоя (p < 0,001), а также 
выраженности и распространенности участков адено-
за (p < 0,001), дуктэктазий (p < 0,001), площади участ-
ков с кистозной трансформацией (p < 0,001) и еди-
ничных мелких кист размером до 5 мм (p < 0,001) [50]. 
Позитивное влияние КОК на основе Е4/ДРСП на со-
стояние молочных желез и качество жизни женщин 
с ДДМЖ и масталгией или без нее позволило авторам 
исследования рекомендовать применение изучаемого 
препарата с целью не только предотвращения неза-
планированной беременности и повышения качества 
жизни, но и воздействия на структурно‑функциональ-
ные характеристики молочных желез. Сегодня в усло-
виях сформировавшейся  гормонофобии особенно 
важно, что значимые терапевтические преимущества 
зафиксированы именно у стартующих женщин (впер-
вые использующих КОК), нуждающихся в формиро-
вании долгосрочной приверженности к гормональной 
контрацепции.

■■■

Спустя столетие после открытия природных эстро-
генов  – эстрона, эстрадиола и  эстриола  – челове-
ческий фетальный эстроген эстетрол был заново 
открыт и  детально изучен. Путь эстетрола от  его 
идентификации в  1965  г.  до повторного открытия 
и  успешного внедрения в  клиническую практику 
подтверждает его потенциал как уникального и, ве-
роятно, более безопасного эстрогена. Европейские 
специалисты – эксперты по контрацепции – сдела-
ли вывод, что комбинация эстетрола и дроспирено-
на благодаря уникальному фармакокинетическому 
профилю может изменить парадигму гормональной 
контрацепции [51]. Сочетание высокой контрацеп-
тивной эффективности, терапевтических преиму-
ществ и улучшенного профиля безопасности делает 
препарат особенно привлекательным для женщин, 
впервые начинающих прием КОК.  
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Актуальность. Программа ускоренного восстановления пациенток после хирургического вмешательства 
ERAS (Enhanced Recovery After Surgery), также известная как FTS (Fast Track Surgery), успешно применяется 
в различных областях хирургии, включая гинекологию. Протоколы предусматривают тщательную 
предоперационную подготовку, малоинвазивные методы вмешательства, современную щадящую 
анестезию и активное послеоперационное ведение. Это сокращает сроки госпитализации и реабилитации, 
ускоряет возвращение больных к привычному образу жизни и снижает риск послеоперационных 
осложнений. Метод отличается высокой клинической эффективностью и доказательной базой, основан 
на мультидисциплинарном подходе с участием хирургов, анестезиологов-реаниматологов и среднего 
медицинского персонала. Однако, несмотря на длительную историю внедрения ERAS/FTS, исследований 
по их применению в гинекологии до настоящего времени крайне мало.
Цель – проанализировать современные научные публикации, посвященные применению ERAS/FTS 
в гинекологии, оценить эффективность протоколов в оптимизации периоперационного ведения 
пациенток, а также междисциплинарное взаимодействие гинекологов и анестезиологов при их реализации.
Материал и методы. Проведен обзор современных научных публикаций по применению протоколов 
ускоренного восстановления (ERAS) в гинекологической практике. Поиск литературы осуществлялся 
в международных и отечественных базах данных (PubMed, eLibrary) с использованием релевантных 
ключевых слов. Были включены оригинальные исследования, систематические обзоры и метаанализы, 
оценивавшие эффективность ERAS-протоколов при различных гинекологических вмешательствах. 
Рассматривались показатели послеоперационного восстановления, частота осложнений, длительность 
госпитализации и общие клинические исходы.
Выводы. Применение протоколов ERAS/FTS в гинекологии является одним из современных 
и перспективных направлений оптимизации периоперационного ведения пациенток. Внедрение данных 
протоколов и координированная работа гинекологов и анестезиологов-реаниматологов на всех этапах 
периоперационного периода – от предоперационной подготовки до послеоперационного ведения – 
способствуют сокращению сроков госпитализации, уменьшению интенсивности послеоперационной 
боли, снижению частоты послеоперационных осложнений (инфекционных, тромбоэмболических 
и др.), послеоперационной тошноты и рвоты, а также более быстрому восстановлению двигательной 
активности и функций желудочно-кишечного тракта.

Ключевые слова: гинекология, хирургия, анестезиология, операция, доказательная медицина, программа 
ускоренного восстановления
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Общие положения
Протокол ускоренного восстановления после опера-
ций, известный в  зарубежной литературе как ERAS 
(Enhanced Recovery After Surgery), или FTS (Fast Track 
Surgery), представляет собой многопрофильный муль-
тидисциплинарный структурированный подход, обес-
печивающий стандартизированный алгоритм оказания 
помощи больным в периоперационном периоде, осно-
ванный на доказательной медицине. В настоящее время 
данные протоколы успешно реализуются не  только 
в плановой, но и в экстренной хирургии, в том числе ги-
некологической. Применение ERAS сочетается с мини-
мально инвазивными, а также робот-ассистированны-
ми операциями, включая Da Vinci. Роботизированный 
подход может быть интегрирован в протокол как часть 
стратегии, направленной на снижение травмы тканей, 
сокращение сроков послеоперационного восстановле-
ния и облегчение ранней реабилитации [1–3].
Впервые принципы FTS-программ были сформули-
рованы профессором Копенгагенского университета 
H. Kehlet в конце XX в. Программа, изначально внед
ренная в  кардиохирургию, колопроктологию и  он-
кологию, постепенно стала завоевывать признание 
в  других хирургических направлениях, в  том числе 
в гинекологии и онкогинекологии. H. Kehlet предло-
жил мультидисциплинарную программу FTS, позво-
лившую улучшить результаты лечения хирургических 
больных, а также снизить риски послеоперационных 
осложнений. Автор доказал, что применение этой 
программы уменьшает процент сердечно-сосудистых 
и дыхательных осложнений, ускоряет восстановление 
моторной функции кишечника, что приводит к более 
ранней реабилитации [3, 4].
D.W. Wilmore и H. Kehlet в своих клинических обзорах 
представили приблизительный перечень операций, ре-
комендованных к проведению по программе FTS: опера-
тивное лечение с госпитализацией в течение 1–4 суток, 
артроскопические операции, эндопротезирование су-
ставов, влагалищная гистерэктомия, лапароскопичес
кая фундопликация, спленэктомия, адреналэктомия, 
холецистэктомия, резекция кишечника, мастэктомия, 
радикальная простатэктомия, пульмонэктомия и лоб
эктомия, оперативное лечение аневризмы аорты, рекон-
структивные операции на периферических сосудах [4].
Главная идея ERAS-протокола состоит в оптимизации 
лечения хирургического больного на всех этапах – от до-
операционной консультации до выписки, что в конеч-
ном итоге позволяет не только снизить уровень интра- 
и  послеоперационных осложнений, но  и сократить 
сроки пребывания в стационаре, кардинально изменив 
качество жизни прооперированного пациента.
Протокол ERAS состоит из четырех основных этапов: 
догоспитального, предоперационного, интраопераци-
онного и послеоперационного. Каждый этап включает 
определенные компоненты, направленные на снижение 
хирургического стресса и негативных эффектов ответа 
на хирургический стресс [5–7].
Одним из  ключевых факторов, определяющих тече-
ние послеоперационного периода, является стресс, 
возникающий в  ответ на  хирургическую травму во 

время операции. Хирургический стресс вызывает ка-
таболические изменения, которые увеличивают на-
грузку на  сердечно-сосудистую систему, усиливают 
инсулинорезистентность, отрицательно влияют на ге-
мостаз, функцию дыхательной системы, работу сердца 
и кишечника. Именно снижение стрессовой реакции 
организма на хирургическую агрессию послужило ос-
новой для разработки комплексных мер по ее предот
вращению. Ноцицептивные афферентные импульсы, 
возникающие в результате повреждения тканей, инду-
цируют гормональный ответ организма, активируя сим-
пато-адреналовую систему, гипоталамо-гипофизарную 
ось и ренин-ангиотензиновую систему, что стимулирует 
продукцию гормонов стресса [5–7].
Наиболее клинически выраженным проявлением си-
стемного ответа на  хирургический стресс считается 
постоперационный болевой синдром, который стано-
вится стойким и резистентным к терапии при недоста-
точной антистрессовой защите. Интенсивная боль  – 
одна из ключевых причин послеоперационного пареза 
кишечника, поскольку активирует спинальные рефлек-
торные дуги, вызывая реактивное повышение уровня ка-
техоламинов и, как следствие, увеличение тонуса кишеч-
ника и угнетение перистальтической функции [5, 6, 8].
Гипергликемия – основное проявление метаболического 
расстройства, обусловленное влиянием хирургического 
стресса. Активация катаболических гормонов, включая 
кортизол, в ответ на хирургический стресс вызывает 
развитие инсулинорезистентности в сочетании с про-
цессами гликогенолиза. Это реакция на стимуляцию 
симпато-адреналовой системы. Нарушения углеводного 
обмена, возникающие на трех последовательных этапах 
(гипергликемия, инсулинорезистентность и гиперинсу-
линемия), формируют комплексное состояние, извест-
ное как стрессовая гипергликемия. Пороговое значение 
стрессовой гипергликемии составляет 7,8 ммоль/л. Уро-
вень гликированного гемоглобина > 6,5% может свиде-
тельствовать о ранее не диагностированном сахарном 
диабете. Согласно данным Американского общества 
анестезиологов (American Society of Anesthesiologist), до 
40% пациентов, готовящихся к оперативному вмеша-
тельству, имеют повышенный уровень глюкозы в крови, 
при этом 13% из них уже страдают сахарным диабетом. 
Среди больных диабетом примерно 40% остаются не-
диагностированными на предоперационном этапе, что 
увеличивает риск развития периоперационных ослож-
нений. Ранняя послеоперационная гипергликемия ас-
социирована с повышенным риском инфицирования 
операционной раны и замедлением процесса ее зажив-
ления [7–9].

Компоненты ERAS/FTS
Дооперационное информирование пациента. Предопера-
ционная консультация позволяет формировать ожида-
ния пациента от хирургических и анестезиологических 
процедур, способствуя снижению страха, боли, утомле-
ния. Пациенты, входящие в группу риска формирования 
стойкого болевого синдрома в послеоперационном пе-
риоде, как правило, имеют слабые навыки преодоления 
боли и высокий уровень тревоги [1, 3].
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Отказ от механической подготовки кишечника перед 
операцией. Доказано, что механическая подготовка 
толстой кишки приводит к развитию дегидратации и в 
настоящее время считается необоснованной процеду-
рой [3].
Отказ от предоперационного голодания больного и при-
менение специальных углеводных смесей за два часа до 
операции. В рамках протоколов ERAS отказ от тради-
ционного предоперационного голодания и применение 
специализированных углеводных растворов за два часа 
до операции рассматриваются как важные меры опти-
мизации метаболического статуса пациента. Предопе-
рационное потребление углеводов помогает снизить 
инсулинорезистентность, катаболизм и стресс-реакцию 
на оперативное вмешательство, а также способствует со-
хранению мышечной массы и ускоряет восстановление 
после вмешательства. С целью профилактики наруше-
ний углеводного обмена всем пациентам, за исключени-
ем больных сахарным диабетом, рекомендован прием 
150 мл раствора глюкозы или декстрозы за два часа до 
операции. Это обеспечивает поддержание нормоволе-
мии и энергетического баланса в раннем послеопераци-
онном периоде [3, 9–13].
Отказ от  премедикации. Исключение предвари-
тельного приема седативных препаратов позволяет 
уменьшить послеоперационную сонливость, ускоряет 
раннюю мобилизацию и снижает риск дыхательных 
осложнений, в том числе гиповентиляции. Такой под-
ход способствует более быстрому восстановлению ког-
нитивной функции [2, 3].
Роль протоколов ERAS/FTS в профилактике тромбоэм-
болических осложнений, особенно тромбоэмболии легоч-
ной артерии (ТЭЛА). ТЭЛА не является самостоятель-
ной нозологической единицей и рассматривается как 
осложнение различных патологических состояний, со-
провождающихся тромбообразованием. В большинст
ве случаев источником эмболии служат тромбы, фор-
мирующиеся в  глубоких венах нижних конечностей 
и малого таза, реже – в правых отделах сердца или непо-
средственно в легочной артерии. В хирургической пра-
ктике, в том числе в гинекологии, важную роль в разви-
тии венозных тромбоэмболических осложнений играют 
факторы, связанные с оперативным вмешательством: 
хирургическая травма тканей, активация коагуля-
ционного каскада, воспалительный ответ организма 
и вынужденная послеоперационная гипомобилизация. 
По  данным эпидемиологических исследований, рас-
пространенность ТЭЛА составляет приблизительно 
один-два случая на 1000 населения в год. Крупные по-
пуляционные исследования демонстрируют, что часто-
та ТЭЛА достигает 60–70 случаев на 100 тыс. населения 
ежегодно, при этом внутрибольничная летальность ва-
рьирует в пределах 6–15%. Таким образом, ТЭЛА оста-
ется одной из ведущих причин предотвратимой госпи-
тальной смертности, особенно в послеоперационном 
периоде. В последние годы в хирургической практике, 
включая гинекологию, широкое распространение по-
лучила концепция ускоренного восстановления после 
операций  – протоколы ERAS. Данная мультидисци-
плинарная стратегия направлена на снижение частоты 

послеоперационных осложнений, в том числе веноз-
ных тромбоэмболических событий. Протоколы ERAS 
предусматривают комплекс мероприятий, включаю-
щих раннюю мобилизацию пациентов, минимизацию 
хирургической травмы, рациональную инфузионную 
терапию, мультимодальное обезболивание и обязатель-
ное проведение фармакологической и  механической 
тромбопрофилактики. Реализация этих принципов 
способствует уменьшению венозного застоя, сниже-
нию гиперкоагуляции и, как следствие, уменьшению 
риска развития глубокого венозного тромбоза и ТЭЛА 
в послеоперационном периоде [14, 15].
Вместе с  тем ТЭЛА остается значимой клинической 
проблемой, что обусловлено многообразием патогене-
тических механизмов ее развития и высокой частотой 
встречаемости у  хирургических пациентов. В  связи 
с этим особую актуальность приобретает оптимизация 
методов интенсивной терапии и респираторной поддер-
жки у лиц с данным осложнением [14].
Одним из перспективных методов респираторной под-
держки при ТЭЛА является высокопоточная оксиге-
нотерапия. Технология обеспечивает эффективную 
оксигенацию при сохранении спонтанного дыхания, 
не оказывает выраженного негативного влияния на кар-
диогемодинамику, хорошо переносится пациентами 
и сопровождается минимальным риском вторичных ин-
фекционных осложнений. В связи с этим использование 
высокопоточной оксигенотерапии рассматривается как 
перспективный компонент респираторной поддержки 
у пациентов с ТЭЛА, в том числе в послеоперационном 
периоде у больных, пролеченных в рамках протоколов 
ERAS [14, 15].
Не менее важным компонентом является комбиниро-
ванная тромбопрофилактика, включающая применение 
фармакологических средств (например, низкомолеку-
лярных гепаринов не менее чем за два часа до начала 
операции и эноксапарина натрия не позднее чем через 
12 часов после операции) и механических методов про-
филактики (эластическая компрессия, интермиттиру-
ющая пневматическая компрессия). Срок назначения 
антикоагулянтов определяется совместно с анестезио-
логами-реаниматологами с учетом клинического статуса 
и риска развития геморрагических осложнений в после-
операционном периоде [3, 16, 17].
В 2025 г. в Китае в отделении акушерства и гинеко-
логии Yancheng Third People's Hospital (Нанкинский 
медицинский университет) было проведено проспек-
тивное рандомизированное контролируемое иссле-
дование влияния протокола ERAS на риск венозной 
тромбоэмболии у  пациенток с  гинекологическими 
злокачественными опухолями. В исследовании при-
няло участие 177 пациенток, разделенных на две груп-
пы: в одной группе применяли ERAS (n = 91), в дру-
гой  – стандартный периоперационный протокол 
(n = 86). Через неделю после операции в  группе 
ERAS отмечался более высокий уровень гемоглобина 
и более низкий показатель D-димера. Кроме того, ча-
стота венозных тромбоэмболических событий через 
месяц после операции была значительно ниже в груп-
пе ERAS (p < 0,05) [18].
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J.S. Taylor и соавт. проанализировали частоту венозных 
тромбоэмболических событий (venous thromboembolism, 
VTE) у пациенток, которым выполняли гинекологичес
кие операции по протоколу ERAS в крупном онколо-
гическом центре. В исследовании участвовало 1165 па-
циенток с  доброкачественными и  злокачественными 
новообразованиями, оперированных как открытым 
абдоминальным доступом, так и минимально инвазив-
ным методом. Результаты показали, что общая частота 
VTE после открытой абдоминальной операции соста-
вила 0,3% (1 случай; 95%-ный доверительный интервал 
(ДИ) 0,0–1,7), а после минимально инвазивных вмеша-
тельств – 0,2% (2 случая; 95% ДИ 0,0–0,9) [19].
Данные свидетельствуют о том, что при соблюдении 
ERAS-протокола, включающего раннюю мобилизацию, 
фармакологическую и  механическую профилактику 
VTE, риск послеоперационной венозной тромбоэмбо-
лии у гинекологических пациенток ниже 1%. Эти данные 
подтверждают эффективность интегрированной страте-
гии ERAS [16].
Антибиотикопрофилактика. Профилактика  гной-
но-септических осложнений. Большинство исследова-
ний показало значительное снижение инфекционных 
и гнойно-септических осложнений при выполнении ги-
стерэктомии вагинальным или абдоминальным досту-
пом с предварительным введением антибиотиков. Ан-
тибиотикопрофилактика проводится антибиотиками 
широкого спектра действия [3, 20].
Малоинвазивная хирургия. Одной из  самых распро-
страненных гинекологических операций является ги-
стерэктомия. Выбор хирургического доступа зависит 
от показаний к операции. Абдоминальный доступ чаще 
применяется в тех случаях, когда опухоль матки имеет 
большие размеры, есть вероятность малигнизации 
и требуется ревизия органов брюшной полости. Соглас-
но концепции ERAS-протоколов, оперативный доступ 
должен быть малоинвазивным – лапароскопическим 
или влагалищным. Это позволяет снизить интраопера-
ционную травму, кровопотерю, интенсивность болевого 
синдрома в послеоперационном периоде. Доказано, что 
во время лапароскопии брюшина повреждается в мень-
шей степени, а значит, риск развития спаечных осложне-
ний меньше [3, 21]
Целенаправленная инфузионная терапия. Бесконтроль-
ная инфузия на интраоперационном этапе может при-
вести к гипер- или гиповолемии. Гиперволемия способна 
нарушить оксигенацию и замедлить репарацию тканей. 
Протокол ERAS рекомендует рестриктивную модель 
инфузионной терапии с применением сбалансирован-
ных растворов и нулевым балансом у пациентов с низ-
ким хирургическим риском. Целенаправленная такти-
ка инфузионной терапии (Goal-Directed Fluid Therapy, 
GDFT) рекомендована при больших хирургических 
вмешательствах в интраоперационном и раннем после-
операционном периодах. GDFT базируется на исполь-
зовании инвазивных параметров гемодинамики, таких 
как изменение ударного или пульсового объема. Это 
позволяет динамически оценивать состояние внутри-
сосудистого объема для введения необходимого коли-
чества внутривенной жидкости. Такие показатели, как 

центральное венозное давление, среднее артериальное 
давление, почасовой диурез, важны, но  малоинфор-
мативны. В ряде исследований рекомендуется ориен-
тироваться на  совокупность эхокардиографических 
результатов и  данных инвазивного измерения цент-
ральной гемодинамики с применением в дальнейшем 
инфузионной или вазоактивной терапии по показани-
ям. Кроме того, для экстренной оценки волемического 
статуса целесообразно ультразвуковое исследование 
наполнения нижней полой вены и сократительной спо-
собности миокарда, что также позволяет применить 
концепцию GDFT [3, 10, 22].
Мультимодальный подход к периоперационной анальге-
зии. Программа раннего восстановления (ERAS/FTS) за-
висит от мультидисциплинарного подхода. Одна из клю-
чевых ролей в программе ускоренного восстановления 
принадлежит анестезиологам-реаниматологам: подбор 
вида анестезии с  ориентиром на  послеоперационное 
обезболивание, инфузионная терапия, использование 
профилактических препаратов для предотвращения по-
слеоперационной тошноты и рвоты (postoperative nausea 
and vomiting, PONV) – важные компоненты ERAS/FTS-
протоколов [3, 21].
В рамках протоколов ERAS/FTS при гинекологических 
операциях основными целями являются минимизация 
хирургического стресса, снижение потребления опиои-
дов, уменьшение побочных эффектов и ускорение вос-
становления. ERAS-протокол включает мультимодаль-
ный подход к периоперационной анальгезии, в котором 
неопиоидные средства занимают центральное место 
в схеме анестезиологического сопровождения пациен-
ток [21].
Современные ERAS-схемы используют комбинацию 
нескольких классов неопиоидных препаратов и техник, 
обеспечивающих адекватное обезболивание без систем-
ных препаратов:
	■ нестероидные противовоспалительные препараты 

(НПВП)  – сокращают воспаление и  ингибируют 
синтез простагландинов, оказывают выраженный 
анальгетический эффект и позволяют снизить по-
требность в опиоидах;

	■ парацетамол  – базовый компонент мультимо-
дальной анальгезии, который дополняет НПВП 
и улучшает качество послеоперационного обезбо-
ливания;

	■ NMDA-антагонисты (например, эскетамин/ке-
тамин)  – блокируют часть болевых путей цент-
ральной нервной системы, снижая центральную 
сенситизацию боли; при этом в  исследованиях 
с участием гинекологических пациенток, получав-
ших лечение по протоколу ERAS, эскетамин про-
демонстрировал анальгетическую эффективность, 
сопоставимую с  таковой опиоидов, а  также спо-
собствовал снижению частоты побочных эффек-
тов, в частности тошноты и рвоты;

	■ альфа-2-адреномиметики (например, дексмедето-
мидин)  – обладают седативным и  анальгезирую-
щим эффектом, способствуют стабильной  гемо-
динамике и  позволяют уменьшить потребность 
в других анальгетиках;
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	■ габапентиноиды (габапентин, прегабалин)  – мо-
дулируют нейрональную передачу боли, могут 
снижать интенсивность послеоперационной 
боли [21–25].

Недавно опубликованное китайское рандомизиро-
ванное исследование, проведенное на базе больницы 
Аньхойского медицинского университета (отделение 
анестезиологии и реаниматологии) в 2023 г., показало, 
что опиоид-свободная анестезия (opioid-free anesthesia, 
OFA) с использованием эскетамина и дексмедетомиди-
на в рамках ERAS при гинекологической лапароскопии 
не уступает традиционной опиоидной анестезии. При 
этом у пациенток с OFA частота послеоперационной 
тошноты и рвоты была значительно ниже, улучшение 
качества сна отмечалось уже в раннем послеоперацион-
ном периоде. Это указывает на то, что изъятие опиоидов 
из схемы анестезии возможно при соблюдении муль-
тикомпонентной стратегии, особенно при минимально 
инвазивных оперативных вмешательствах у гинекологи-
ческих пациенток [26].
В ERAS-протоколах гинекологической хирургии также 
активно используется метод полной внутривенной ане-
стезии (total intravenous anesthesia, TIVA), при котором 
анестетические агенты вводятся исключительно внутри-
венно, без ингаляционной анестезии. TIVA обеспечива-
ет быстрое пробуждение после окончания операции, что 
способствует ранней мобилизации, а также уменьшает 
риск послеоперационной тошноты и рвоты [22].
В рамках протоколов ERAS/FTS для эффективного ку-
пирования послеоперационного болевого синдрома 
все больше внимания уделяется методам регионарной 
анестезии, прежде всего эпидуральной, которые рас-
сматриваются как альтернатива системным анальгети-
кам. В США и странах Европы изучается применение 
периферических антагонистов опиоидных рецепто-
ров – альвимопана и метилналтрексона. Эти препараты 
не проникают через гематоэнцефалический барьер, что 
позволяет блокировать угнетающее влияние опиоидов 
на моторику желудочно-кишечного тракта без утраты их 
центрального анальгетического эффекта [23, 24, 26, 27].
Эпидуральная анальгезия обеспечивает эффективный 
контроль боли и способствует более раннему восстанов-
лению функции кишечника, в связи с чем особое зна-
чение приобретает после лапаротомных вмешательств. 
По данным ряда исследований, характер хирургического 
доступа влияет на выраженность послеоперационного 
пареза кишечника и частоту развития других осложне-
ний. В частности, поперечная лапаротомия демонстри-
рует преимущества перед срединной, поскольку болевая 
импульсация при срединном доступе распространяется 
по большему числу чувствительных нервов, поперечный 
же разрез ограничен рамками одного дерматома. С уче-
том этих особенностей минимальной хирургической 
травматичностью и более благоприятным послеопера-
ционным течением отличаются малоинвазивные мето-
ды вмешательства в гинекологии – вагинальные и лапа-
роскопические операции [22, 25, 27].
Профилактика тошноты и  рвоты после анестезии 
и  хирургического вмешательства (PONV). Тошнота 
и рвота – наиболее распространенные побочные эф-

фекты после хирургических вмешательств. Основным 
механизмом, лежащим в основе PONV, является актива-
ция хеморецепторов триггерной зоны, расположенной 
в области второго отдела продолговатого мозга, кото-
рая активируется различными факторами, такими как 
анестезия, боль, стресс, гипоксия и воздействие нарко-
тических анальгезирующих препаратов. Центральные 
и периферические рецепторы серотонина (5-HT3), до-
фамина (D2), нейрокинина 1 (NK1) и мю-опиоидные ре-
цепторы играют ключевую роль в развитии рвоты [28].
Понимание факторов риска помогает лучше планиро-
вать профилактические мероприятия. К основным пред-
располагающим факторам относят:
	■ пол (женщины чаще подвержены PONV);
	■ возраст (у молодых пациентов риск выше);
	■ использование ингаляционных анестетиков 

и опиоидов;
	■ объем оперативного вмешательства;
	■ тревога и стресс.

Одним из ключевых методов профилактики PONV яв-
ляется применение антиэметических препаратов. Су-
ществуют различные классы препаратов, которые могут 
быть использованы в зависимости от механизма дейст-
вия, типа анестезии и особенностей пациента [28, 29]:
	■ антагонисты 5-HT3-рецепторов (ондансетрон, 

доласетрон)  – считаются основными средствами 
профилактики PONV, поскольку блокируют се-
ротониновые рецепторы в триггерной зоне рвоты 
и желудочном тракте, тем самым снижая вероят-
ность рвоты и  тошноты. Эффективность 5-HT3-
антагонистов доказана в ряде клинических иссле-
дований;

	■ антагонисты NK1 (апрепитант) – препараты, бло-
кирующие рецепторы нейрокинина 1, являются 
новым классом средств профилактики PONV, ко-
торые особенно эффективны в  послеоперацион-
ном периоде при использовании комбинирован-
ной анестезии;

	■ дофаминовый антагонист (метоклопрамид)  – ис-
пользуется для блокировки дофаминовых ре-
цепторов в  хеморецепторных триггерных зонах. 
Однако его побочные эффекты, в  частности экс-
трапирамидные расстройства, ограничивают ис-
пользование в некоторых случаях;

	■ антигистаминные средства (дименгидринат, мети-
зин) – оказывают умеренное антиэметическое дей-
ствие, часто применяются в сочетании с другими 
препаратами;

	■ глюкоортикостероиды (дексаметазон)  – применя-
ются в качестве профилактики, поскольку облада-
ют противовоспалительными и антиэметическими 
свойствами, уменьшают периоперационное воспа-
ление и угнетают стимуляцию рвотного центра.

Доказана эффективность комбинированных мето-
дов профилактики, включающих препараты разных 
классов, с учетом особенностей пациента и хирур-
гического вмешательства. Например, комбинация 
антагонистов 5-HT3- и NK1-рецепторов продемон-
стрировала высокую эффективность в профилактике 
PONV [28–31].
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Отказ от рутинного дренирования брюшной полости. 
Согласно протоколу ERAS, рутинное использование 
дренажей брюшной полости после оперативных вме-
шательств, в том числе гинекологических, не рекомен-
дуется при неосложненном течении хирургического 
вмешательства [3, 11]. Ранее установка дренажей рассма-
тривалась как метод профилактики послеоперационных 
осложнений (кровотечения, скопления жидкости, несо-
стоятельности анастомозов). Однако современные дан-
ные демонстрируют отсутствие доказательств снижения 
частоты осложнений при их рутинном применении. На-
против, наличие дренажей может ограничивать раннюю 
мобилизацию пациента, усиливать болевой синдром 
и повышать риск восходящей инфекции. В связи с этим 
современные ERAS-рекомендации предполагают отказ 
от профилактического дренирования и использование 
дренажей только при наличии конкретных интраопера-
ционных показаний [32].
Поддержание интраоперационной нормотермии. Под-
держание нормальной температуры тела – один из клю-
чевых компонентов периоперационного ведения пациен-
тов в протоколах ERAS. Интраоперационная гипотермия 
(температура тела < 36 °C) может возникать вследствие 
анестезия-индуцированной вазодилатации, снижения 
метаболизма, инфузии холодных растворов и воздейст-
вия низкой температуры операционной среды. Согласно 
современным клиническим рекомендациям и система-
тическим обзорам, периоперационная гипотермия ассо-
циируется с рядом неблагоприятных эффектов, включая 
нарушение коагуляции, увеличение интраоперационной 
кровопотери, повышение риска инфекций области хи-
рургического вмешательства, пролонгированное дейст-
вие анестетиков и замедление послеоперационного вос-
становления. Поддержание нормотермии способствует 
снижению частоты осложнений и улучшению послео-
перационных исходов. В рамках ERAS-подхода реко-
мендуется непрерывный мониторинг температуры тела, 
использование систем активного согревания (например, 
воздушно-тепловых одеял), а также подогрев инфузион-
ных растворов. Такой комплекс мероприятий направлен 
на поддержание температуры тела пациента на уров-
не ≥ 36 °C на протяжении всей операции [5, 23, 33].
Раннее энтеральное питание. Традиционно энтеральное 
питание начинается после восстановления моторики 
кишечника – в среднем на 3–5-е сутки. Дегенератив-
ные изменения клеток кишечного эпителия возникают 
уже через 48 часов покоя. Раннее энтеральное питание 
улучшает кровообращение кишечника и приводит к бы-
строму восстановлению его моторной функции. Исходя 
из этого, программа FTS рекомендует начинать энте-
ральное питание уже через шесть часов после заверше-
ния оперативного вмешательства [3, 5, 8].
Ранняя активизация. Ранняя вертикализация минимизи-
рует риск развития тромбоэмболических осложнений за 
счет стимуляции венозного возврата и предотвращения 
стаза крови в нижних конечностях. Со стороны респира-
торной системы ранняя активность способствует адек-
ватной вентиляции легких, будучи ключевой профилак-
тикой гипостатической пневмонии и ателектазов. Кроме 
того, ранняя мобилизация ускоряет восстановление 

перистальтики желудочно-кишечного тракта, снижает 
риск развития паретического илеуса и сокращает сроки 
метаболической реабилитации пациента [34].
Особый интерес к  внедрению протоколов ERAS/FTS 
в хирургии проявляют в гинекологических стационарах. 
Это обусловлено тем, что в гинекологической практике 
можно эффективно применять современные методики – 
многие оперативные вмешательства (гистероскопичес
кие, лапароскопические,  гистерорезектоскопические) 
отличаются относительно небольшой продолжитель
ностью и объемом.

Обсуждение
W. Yoong и соавт. оценивали влияние реализации про-
граммы ERAS на исходы лечения пациенток после ва-
гинальной  гистерэктомии. Исследователи проанали-
зировали данные 50 пациенток, которым выполнялась 
вагинальная гистерэктомия после внедрения протокола 
ERAS. Результаты сопоставляли с данными 50 пациен-
ток контрольной группы, оперированных до внедрения 
ERAS. Лечение по  протоколу ERAS снизило среднюю 
продолжительность пребывания на 51,6% (22,0 против 
45,5 часа; р < 0,01), а число пациенток, выписанных в те-
чение 24 часов, увеличилось в пять раз (78,0 против 15,6%; 
р < 0,05). Удалось снизить частоту использования катетера 
(с 95,6 до 82,0%) и тампонады (с 82,2 до 52,0%) (р < 0,05). 
Следует также отметить, что лечение пациенток по про-
токолу ERAS позволило сократить расходы на 9,25% [35].
В  отделении  гинекологической онкологии третье-
го уровня  госпиталя Hôtel-Dieu (Квебек) в  период 
с 1 июля 2015 г. по 30 июня 2017 г. было проведено 
проспективное когортное исследование, в рамках ко-
торого сравнивали стандартное периоперационное 
ведение с  частичным внедрением протокола ERAS. 
Были собраны данные о послеоперационном течении 
у пациенток, перенесших лапаротомию по поводу по-
дозреваемой или подтвержденной эндометриальной 
интраэпителиальной, аднексальной или цервикальной 
неоплазии. Всего было проанализировано 390 случаев: 
140 пациенток следовали ERAS, а 250 – стандартному 
периоперационному протоколу. Продолжительность 
пребывания в стационаре (в часах) была значительно 
ниже у пациенток группы ERAS (65,5 против 69,0 часа 
(межквартильный размах 64,3–81,0); p < 0,001). Сущест
венных различий в  частоте осложнений и  повтор-
ных госпитализаций не выявлено [36].
В 2019 г. М.А. Курцер и соавт. провели проспективное 
нерандомизированное контролируемое исследование 
эффективности и безопасности подхода FTS в России. 
Исследователи сравнивали различные параметры тече-
ния послеоперационного периода и реабилитации между 
пациентками, включенными в протокол ERAS, и пациен-
тками с традиционным послеоперационным ведением. 
Участниц исследования, которым предстояла плано-
вая гинекологическая операция, разделили на две группы: 
у 29 пациенток первой группы применяли протокол FTS, 
у 27 пациенток второй – традиционные подходы. Пер-
вичная конечная точка – число часов, проведенных в ста-
ционаре. Вторичные конечные точки включали частоту 
осложнений в послеоперационном периоде (лихорадка, 

Обзор



102
Эффективная фармакотерапия. 34/2026

тошнота, рвота, число повторных поступлений и опера-
ций), уровень боли. Среднее время нахождения в стацио-
наре в первой группе составило 5,9 ± 0,9 часа, во второй – 
163,6 ± 12,3 часа (p < 0,001). Уровень боли по визуальной 
аналоговой шкале был ниже в течение первых двух суток 
в первой группе. Спустя 48 часов после операции выра-
женность боли была одинаковой в обеих группах. Рвота 
в послеоперационном периоде возникала у 3,6% пациен-
ток первой группы и у 18% – второй (p < 0,001). Значимых 
различий в частоте других осложнений не выявлено. Ис-
следователи пришли к выводу, что протокол FTS может 
быть безопасно внедрен в российское здравоохранение. 
Применение данного протокола ускоряет реабилитацию 
пациенток без увеличения частоты осложнений. Таким 
образом, длительная госпитализация при плановых ги-
некологических оперативных вмешательствах нецеле-
сообразна и  указывает на  необходимость пересмотра 
общепринятых в настоящее время принципов периопе-
рационного ведения данной категории пациенток [37].
Проспективное рандомизированное одноцентровое 
клиническое исследование применения протокола ERAS 
в онкогинекологии было проведено в Афинах (Греция) 
на базе онкологического госпиталя Saint Savvas (Hellenic 
Anticancer Institute). В исследовании оценивали эффек-
тивность внедрения ERAS-протокола у пациенток, пере-
несших обширные операции по поводу гинекологических 
злокачественных опухолей. В исследование была вклю-
чена 101 женщина. Пациентки были случайным образом 
распределены на две группы: 51 пациентка проходила 
лечение по программе ERAS, 50 получали стандартное 
периоперационное лечение. Средний возраст пациен-
ток группы ERAS составил 52,8 года, контрольной груп-
пы – 56,7 года. В рамках ERAS-протокола применялся 
комплекс мероприятий, направленных на ускорение по-
слеоперационного восстановления. Он включал раннюю 
мобилизацию пациенток, раннее начало энтерального пи-
тания, быстрое прекращение внутривенной инфузионной 
терапии, раннее удаление катетеров и дренажей, а также 
меры по снижению послеоперационной боли и стресс-
реакции организма. Пациентки контрольной  группы 
получали традиционное периоперационное лечение без 
данных элементов протокола. Результаты исследования 
показали статистически значимые преимущества ERAS-
подхода. Средняя продолжительность  госпитализа-
ции в группе ERAS составила 3,9 дня, тогда как в группе 
стандартного лечения – 5,9 дня (p < 0,001). Кроме того, 
у пациенток группы ERAS наблюдалось более быстрое 
восстановление функций желудочно-кишечного тракта, 
более ранняя мобилизация и питание, а также снижение 
частоты послеоперационных осложнений, включая ли-
хорадку, инфекции мочевых путей и периоперационные 
кровотечения. Таким образом, результаты исследования 
показали, что использование ERAS-протоколов при хи-
рургическом лечении гинекологических онкологических 
заболеваний способствует ускорению восстановления па-
циенток, уменьшению частоты осложнений и сокраще-
нию длительности госпитализации по сравнению со стан-
дартными методами периоперационного ведения [38].
В  период с  апреля 2022  г.  по апрель 2023  г.  в Индии 
(North Indian Tertiary Care Hospital) было проведено 

исследование сравнительной эффективности протоко-
ла ERAS и стандартного послеоперационного ведения 
женщин, которым выполнялась роботическая гистерэк-
томия по поводу доброкачественных новообразований. 
В исследовании участвовало 130 пациенток в возрасте 
40–60 лет, рандомизированных на две группы: 65 жен-
щин наблюдались по  протоколу ERAS, включавшему 
предоперационную консультацию, оптимизацию пита-
ния с углеводной нагрузкой, минимизацию внутривен-
ных инфузий, раннее удаление катетера, мультимодаль-
ную анальгезию и раннюю мобилизацию, 65 пациенток 
находились под обычным стандартным наблюдением. 
Результаты исследования продемонстрировали значи-
тельные преимущества ERAS. Средняя длительность го-
спитализации в группе ERAS составила 2,85 ± 1,09 дня 
по сравнению с 3,78 ± 1,29 дня в контрольной группе 
(p < 0,05). Время до готовности к выписке было также 
значительно меньше: 1,43 ± 0,61 против 2,97 ± 1,10 дня 
(p < 0,05). Пациентки группы ERAS быстрее начали пере-
носить твердую пищу (0,14 ± 0,35 против 1,14 ± 0,35 дня; 
p < 0,05) и раньше начали активно передвигаться после 
операции (0,42 ± 0,50 против 1,26 ± 0,44 дня; p < 0,05). 
При этом частота послеоперационных осложнений и по-
вторных госпитализаций не различалась между груп-
пами, что подтверждает безопасность протокола. Более 
того, у пациенток группы ERAS отмечалось улучшение 
показателей качества жизни по шкале WHOQOL-BREF 
как на первый, так и на 30-й день после операции. Таким 
образом, исследование продемонстрировало, что приме-
нение ERAS при роботической гистерэктомии обеспечи-
вает ускоренное восстановление физиологических функ-
ций, сокращает длительность пребывания в стационаре 
и снижает потребность в опиоидной терапии, не повы-
шая риск осложнений и повторных госпитализаций, что 
делает его безопасным и эффективным подходом к опти-
мизации послеоперационного ведения пациенток [39].

Заключение
Применение протокола ERAS в гинекологической хирур-
гии демонстрирует очевидные преимущества для пациен-
ток. ERAS представляет собой современный, доказательно 
обоснованный и безопасный подход ведения пациенток 
в периоперационном периоде. Многочисленные иссле-
дования, включая рандомизированные контролируемые 
испытания и метаанализы, демонстрируют, что частота 
послеоперационных осложнений и повторных госпита-
лизаций при использовании данного протокола не увели-
чивается. Это подтверждает его безопасность.
Особое значение в реализации ERAS имеет совмест-
ная работа акушера-гинеколога и анестезиолога. Коор-
динация между хирургической и анестезиологической 
командами обеспечивает оптимизацию предопераци-
онной подготовки, выбор адекватной мультимодальной 
анальгезии и раннюю постоперационную мобилизацию, 
что крайне важно для достижения клинически значи-
мых улучшений исходов.  
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Relevance. The Enhanced Recovery After Surgery (ERAS) program for female patients after surgical 
intervention, also known as Fast Track Surgery (FTS), is successfully used in various fields of surgery, 
including gynecology. The protocols include thorough preoperative preparation, minimally invasive 
intervention methods, modern gentle anesthesia, and active postoperative management. This reduces the 
length of hospital stay and rehabilitation, accelerates the return to a usual lifestyle, and reduces the risk 
of postoperative complications. The method is characterized by high clinical efficacy and evidence base; it is 
based on a multidisciplinary approach involving surgeons, anesthesiologists-intensivists, and nursing staff. 
However, despite the long history of ERAS/FTS implementation, studies on their use in gynecology are still 
extremely few.
Objective – to analyze modern scientific publications on the use of ERAS/FTS in gynecology, to evaluate 
the effectiveness of the protocols in optimizing perioperative management of female patients, as well 
as the interdisciplinary interaction of gynecologists and anesthesiologists in their implementation.
Material and methods. A review of modern scientific publications on the use of enhanced recovery protocols 
(ERAS) in gynecological practice was conducted. The literature search was performed in international 
and domestic databases (PubMed, eLibrary) using relevant keywords. Original studies, systematic reviews, 
and meta-analyses evaluating the effectiveness of ERAS protocols in various gynecological interventions were 
included. Postoperative recovery indicators, complication rates, length of hospital stay, and overall clinical 
outcomes were considered.
Conclusions. The use of ERAS/FTS protocols in gynecology is one of the modern and promising directions 
for optimizing perioperative management of female patients. The implementation of these protocols 
and coordinated work of gynecologists and anesthesiologists-intensivists at all stages of the perioperative period – 
from preoperative preparation to postoperative management – contribute to reducing the length of hospital stay, 
decreasing the intensity of postoperative pain, reducing the incidence of postoperative complications (infectious, 
thromboembolic, and others), postoperative nausea and vomiting, as well as faster recovery of motor activity 
and gastrointestinal tract functions.

Keywords: gynecology, surgery, anesthesiology, operation, evidence-based medicine, enhanced recovery program
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Альбинизм – редкое заболевание, характеризующееся выраженной клинической и генетической 
гетерогенностью и представленное множеством различных форм. Несмотря на достигнутые успехи 
в диагностике и изучении этой патологии, ведение пациентов с альбинизмом остается непростой задачей, 
особенно на фоне сопутствующих заболеваний. Одну из таких проблем представляют аномальные 
маточные кровотечения, требующие тщательного и специализированного подхода к лечению.
В статье представлен клинический случай рецидивирующих аномальных маточных кровотечений 
в пубертатном периоде у пациентки с альбинизмом. Анализ случая позволяет глубже понять специфику 
ведения подростков с редкими генетическими заболеваниями, осложненными гинекологической патологией.

Ключевые слова: альбинизм, аномальные маточные кровотечения, подростковая гинекология, 
репродуктивное здоровье, клинический случай
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Аномальные маточные кровотечения 
у подростка с альбинизмом:  
редкое сочетание заболеваний

Актуальность
Альбинизм представляет собой редкое генетическое 
заболевание, характеризующееся дефицитом или пол-
ным отсутствием пигмента меланина в коже, волосах 
и глазах. Глазокожный альбинизм – одна из наиболее 
распространенных форм альбинизма – не только опре-
деляет фенотипические особенности, но и приводит 
к выраженным системным нарушениям. К числу таких 
нарушений относятся ухудшение зрения, светобоязнь, 
нистагм и повышенный риск развития кожных заболе-
ваний. Несмотря на прогресс в изучении генетических 
основ глазокожного альбинизма, остается множество 
нерешенных вопросов о его влиянии на другие сферы 
здоровья, в частности на репродуктивную систему.
Аномальные маточные кровотечения (АМК) у подрост-
ков – распространенная гинекологическая проблема, 
связанная с отклонениями в длительности, объеме и ча-
стоте менструальных кровотечений [1]. Спектр причин 
возникновения АМК достаточно широк – от гормо-
нального дисбаланса и коагулопатий до структурных 
аномалий и системных заболеваний [2]. В подростковом 
возрасте подобные нарушения критически значимы, 
поскольку способны влиять на физическое и психоэмо-

циональное состояние, качество жизни и социальную 
адаптацию.
Сочетание глазокожного альбинизма и АМК у подрост-
ков представляет особый интерес для медицинских ис-
следователей и клиницистов. D. Obeng-Tuudah и соавт. 
выполнили систематический обзор данных 17 женщин 
с  подтвержденным синдромом Германски  – Пудлака 
(Hermansky – Pudlak syndrome, HPS). У 8 (53%) из 15 па-
циенток отмечались тяжелые менструальные кровотече-
ния [3]. В 29% случаев именно АМК стали первым кли-
ническим проявлением заболевания, что подчеркивает 
значимость нарушений гемостаза при этом заболевании. 
Их развитие связано с дефицитом δ-гранул тромбоци-
тов, что приводит к дисфункции первичного гемостаза 
и повышенной склонности к кровотечениям.
В мировой литературе имеются единичные описания 
подобных случаев у подростков, в том числе 13-летней 
пациентки с глазокожным альбинизмом и АМК, рези-
стентными к стандартной терапии [4] 
Патофизиологические механизмы, лежащие в основе 
таких состояний, могут быть взаимосвязаны, что услож-
няет диагностику и лечение. Изучение соответствующих 
клинических случаев помогает не только углубить пони-
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мание заболеваний, но и разработать более эффектив-
ные и индивидуализированные подходы к терапии.
Кроме того, комплексное исследование пациенток с альби-
низмом и АМК может выявить новые аспекты патогенеза 
этих состояний, что будет способствовать улучшению мето-
дов диагностики и терапии. Это особенно важно в подрост-
ковой медицине, где своевременная и точная диагностика 
играет ключевую роль в предотвращении долгосрочных 
осложнений и улучшении качества жизни пациенток.
В настоящее время продолжается поиск генов, мута-
ции которых ответственны за глазокожный альбинизм 
и редкие синдромальные формы альбинизма. Напри-
мер, в 2020 г. были описаны два новых заболевания, свя-
занных с глазокожным альбинизмом 8-го типа и альби-
низмом 11-го типа (HPS) [5].
Представляем клинический случай подростка с  гла-
зокожным альбинизмом и рецидивирующими АМК. 
Анализ этого случая позволит выявить потенциальные 
патофизиологические механизмы, лежащие в основе та-
кого сочетания, наметить подходы к диагностике подоб-
ной патологии, а также глубже понять тактику ведения 
подростков с редкими генетическими заболеваниями, 
осложненными гинекологическими заболеваниями.

Клинический случай
Пациентка К., 13 лет, госпитализирована в Российскую 
детскую клиническую больницу с жалобами на рециди-
вирующие АМК и обильные менструации.

Анамнез заболевания
Менархе в 12 лет (июль 2022 г.), цикл нерегулярный. Впер-
вые с АМК госпитализирована в сентябре того же года: 
проведена консервативная гемостатическая терапия – без 
эффекта; последующий гормональный гемостаз препара-
том, содержащим этинилэстрадиол 30 мкг и дезогестрел 
150 мкг, дал положительный эффект. В декабре 2022 г. 
(12 лет 10 месяцев) – рецидив АМК. Анемия средней сте-
пени тяжести (уровень гемоглобина – 82 г/л). Проведено 
переливание трех доз эритроцитарной взвеси с удален-
ным лейкотромбоцитарным слоем. В ходе ультразвуко-
вого исследования органов малого таза обнаружена ги-
перплазия эндометрия – 13 мм. При цветном дуплексном 
сканировании вен правой конечности выявлены эхо-
признаки окклюзивного тромбоза латеральной подкож-
ной и кубитальной вены справа неизвестной давности. 
Для уточнения  гематологического статуса пациентка 
проконсультирована гематологом. По результатам осмо-
тра установлены диагнозы: эозинофилия, головные боли 
напряжения, постгеморрагическая анемия в анамнезе.
Проведен курс гормонального гемостаза, после чего ги-
некологом по месту жительства назначен препарат дид-
рогестерона 10 мг два раза в день во второй фазе цикла 
в течение шести месяцев. На фоне терапии менструации 
регулярные, необильные. В июле 2023 г. препарат дид-
рогестерона отменен. В конце августа 2023 г. появились 
мажущие кровяные выделения из половых путей. В сен-
тябре 2023 г. – третий эпизод АМК. Госпитализирована 
в районную больницу, где был начат гормональный ге-
мостаз препаратом, содержащим этинилэстрадиол 30 
мкг и дезогестрел 150 мкг по 1/2 таблетки шесть раз 

в день с последующим постепенным снижением кратно-
сти приема до одной таблетки в сутки в течение 21 дня. 
После завершения курса гормонального гемостаза паци-
ентке назначили дидрогестерон 10 мг два раза в день во 
второй фазе менструального цикла в течение трех меся-
цев. В дополнение к этому назначали фолиевую кислоту 
500 мкг/сут и витамин D 1000 МЕ на тот же срок. С авгу-
ста 2023 г. по май 2024 г. пациентку трижды госпитали-
зировали для стационарного лечения, проведения об-
следования и определения дальнейшей тактики ведения.

Анамнез жизни
Ребенок от  второй беременности, протекавшей без 
осложнений, роды самостоятельные, в срок. Длина тела 
при рождении – 52 см, масса – 3400 г. 
С трех месяцев состоит на диспансерном учете у невроло-
га: перинатальное поражение центральной нервной систе-
мы. Стигмы дизэмбриогенеза. Задержка психомоторного 
развития. Наблюдается у офтальмолога и врача-генетика: 
врожденный порок развития, глазокожный тип альби-
низма, аутосомно-рецессивный характер наследования. 
Частичная атрофия зрительных нервов. Тимомегалия. 
Консультация кардиолога от 2012 г.: кардиомиопатия.
Наследственность: нарушение свертывания крови 
со стороны матери (не обследована). 
Менархе в  12 лет, менструальный цикл установился 
сразу: менструации по 7–8 дней, через 28–40 дней, уме-
ренные, безболезненные. 

Физикальная диагностика
Масса тела – 53 кг (перцентиль 50–75%). Рост – 153 см 
(перцентиль 3–10%). Индекс массы тела – 22,64 кг/м2. 
Частота сердечных сокращений – 70 уд/мин. Артериаль-
ное давление – 110/65 мм рт. ст. Тоны сердца ритмичные, 
ясные. Шумов нет. Живот мягкий, безболезненный, до-
ступен глубокой пальпации. Стул регулярный, офор-
мленный, без патологических примесей. Мочеиспу-
скание безболезненное, диурез адекватный. Симптом 
поколачивания отрицательный.

Гинекологический осмотр 
Ax3 Ma3 Pb3 Me  12 по  Таннеру [6]. Оволосение 
по женскому типу. Наружные половые органы разви-
ты правильно. Клитор не увеличен. Девственная плева 
эстрогенизирована, не  гиперемирована. Выделения 
из половых путей кровяные, обильные. Бимануальное 
исследование: матка в срединном положении, не увели-
чена, плотная, подвижная, безболезненная. Придатки 
с обеих сторон не определяются, область их безболез-
ненная. 

Лабораторная и инструментальная диагностика
Клинический анализ крови, мочи, биохимический анализ 
крови: отклонений не выявлено.
Гормональный профиль: тиреотропный  гормон  – 
1,447 мЕд/л (0,47–4,13), свободный тироксин – 11,36 пмоль/л 
(10,04–16,91), лютеинизирующий гормон – 8,16 МЕ/л (0,4–
6,5), фолликулостимулирующий гормон – 7,24 МЕ/л (0,3–
7,8), эстрадиол – 244,22 пмоль/л (0–936), прогестерон – 
10,2 нмоль/л (0–3), тестостерон – 1,4 нмоль/л (0,36–1,54).
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Ультразвуковое исследование органов малого таза. День 
цикла  – 19. Матка расположена срединно, anteflexio. 
Размеры тела матки 51 × 33 × 43 мм. Шейка матки 34 × 
21 мм. Угол между телом и шейкой выражен хорошо. 
Структура миометрия однородная. Полость матки и цер-
викальный канал не расширены. Толщина эндометрия 
(М-эхо) 11 мм, структура однородная. Правый яичник 
26 × 19 × 18 мм, с несколькими фолликулами максималь-
но до 7 мм. Левый яичник 31 × 14 × 22 мм, с несколькими 
фолликулами максимально до 8 мм. Свободная жидкость 
в малом тазу не выявлена. Заключение: на момент иссле-
дования патологии органов малого таза не обнаружено.

Предварительный диагноз
Установлен предварительный диагноз: АМК пубертат-
ного периода. Альбинизм, глазокожный тип. 

Динамика и исходы
Проведена консервативная медикаментозная терапия 
с положительным эффектом (транексамовая кислота 
1000 мг три раза в сутки в течение четырех дней). 
Хронология ключевых событий представлена на рисунке.

Обсуждение
Альбинизм – группа наследственных нарушений, харак-
теризующихся полной или частичной потерей пигмента 
меланина в коже, волосах и глазах [7]. Распространен-
ность альбинизма зависит от региона и популяции. В Ев-
ропе альбинизм встречается примерно у одного из 20 тыс. 
человек. В США и России данный показатель составляет 
приблизительно один случай на 16 тыс. человек. На аф-
риканском континенте распространенность альбинизма 
значительно выше – один случай на 4–5 тыс. человек [8].
АМК представляют собой значимую гинекологическую 
проблему, особенно в подростковом возрасте, когда ре-
продуктивная система находится в стадии становления 
и подвержена различным нарушениям [9, 10]. Глазо-
кожный альбинизм – редкое генетическое заболевание, 
характеризующееся нарушением пигментации кожи, 
волос и глаз, а также сопутствующими системными на-
рушениями. Несмотря на значительное количество ис-
следований, посвященных каждому из этих состояний, 
случаи их сочетания остаются малоизученными.
Глазокожный альбинизм представляет собой ауто-
сомно-рецессивное заболевание, обусловленное пол-
ным отсутствием или снижением синтеза мелани-
на в меланоцитах  [11]. У пациентов с данным типом 

альбинизма количество меланоцитов в  эпидермисе 
и волосяных фолликулах остается нормальным, однако 
меланиновый пигмент полностью или частично отсутст
вует. У лиц с глазокожным альбинизмом наблюдается 
неспособность окислять тирозин до L-диоксифенилала-
нина посредством тирозиназы. Как следствие – бледный 
цвет кожи, светлые или белые волосы, красные глаза. 
При наличии пигментации радужки цвет глаз может 
быть зеленовато-голубым или светло-карим. Следует от-
метить, что фенотипическая вариабельность альбиниз-
ма значительна – от полного отсутствия пигментации 
волос, кожи и глаз до незначительной депигментации.
Из-за снижения или отсутствия меланина лица с альби-
низмом обладают высокой восприимчивостью к вредно-
му воздействию ультрафиолетового излучения. У многих 
людей с альбинизмом к 30 годам развиваются актиниче-
ский кератоз или злокачественные опухоли кожи, пре-
имущественно плоскоклеточная и базальноклеточная 
карцинома [11]. Последствия злокачественных ново-
образований кожи – одна из ведущих причин ранней 
смерти среди пациентов с альбинизмом [12, 13]. Злока-
чественные новообразования кожи обычно развивают-
ся у молодых взрослых с альбинизмом при отсутствии 
фотозащиты от солнечного излучения. У таких пациен-
тов опухоли, как правило, множественные и биологичес
ки агрессивные по природе, хотя меланома встречается 
редко. Новообразования чаще локализуются в облас
ти головы и шеи – на участках, наиболее подверженных 
воздействию ультрафиолетового излучения. Из-за их 
высокой чувствительности к  ультрафиолетовому из-
лучению лицам с альбинизмом рекомендуются полная 
защита от солнца и регулярные дерматологические об-
следования каждые шесть месяцев или чаще.
Анализ соответствующих работ, размещенных в PubMed, 
показал, что АМК могут быть характерны для HPS. Это 
редкое аутосомно-рецессивное заболевание, харак-
теризующееся  глазокожным альбинизмом, дефектом 
δ-гранул тромбоцитов, нарушением гемостаза и склон-
ностью к  кровотечениям [14, 15]. Распространен-
ность HPS в общей популяции составляет один случай 
на 100 000–1 000 000 человек, однако заболевание часто 
остается недиагностированным, особенно в регионах 
с низкой доступностью молекулярно-генетического те-
стирования [3, 16]. Максимальная частота встречаемости 
HPS зарегистрирована в северо-западной части Пуэрто-
Рико – один случай на 1800 человек. Каждый 20-й житель 
данного региона является носителем мутации [3].

Хронология ключевых событий у пациентки К. с аномальными маточными кровотечениями пубертатного периода 
и альбинизмом

Анемия средней степени тяжести с последующим 
переливанием эритроцитарной взвеси

Отсутствие эффекта от консервативной терапии, 
начат гормональный гемостаз

С 12 лет 10 месяцев – гормональный гемостаз в течение 
3 месяцев, далее прием дидрогестерона во второй фазе цикла

Менархе – 12 лет 4 месяца Второй эпизод АМК –  
12 лет 10 месяцев

Первый эпизод АМК –  
12 лет 6 месяцев

Мажущие выделения после отмены 
дидрогестерона – 13 лет 5 месяцев

Третий эпизод АМК –  
13 лет 6 месяцев

Гормональный гемостаз

Клиническая практика
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Уже упоминавшийся систематический обзор D. Obeng-
Tuudah D. и соавт., посвященный анализу гинекологи-
ческих проявлений HPS, выявил, что 53% пациенток 
имели тяжелые менструальные кровотечения, а в 29% 
наблюдений именно маточное кровотечение было пер-
вым клиническим проявлением заболевания [3]. Кроме 
того, у 44% беременных с HPS отмечались послеродо-
вые кровотечения, что подчеркивает высокую частоту 
и клиническую значимость гемостатических наруше-
ний при данной патологии.
Согласно данным A. Kontogiannis и соавт., HPS относится 
к числу первичных гемостатических нарушений, пред-
располагающих к развитию АМК [17]. В данную катего-
рию входят также болезнь Виллебранда, тромбоцитопа-
тии и наследственные коагулопатии. Однако в отличие 
от большинства наследственных нарушений гемостаза 
HPS характеризуется не только дефицитом факторов 
свертывания, но и нарушением ангиогенеза, что может 
обусловливать изменения сосудистой архитектуры эндо-
метрия и способствовать рецидиву АМК. В связи с этим 
лица с HPS требуют расширенного гематологического 
обследования, включая оценку функции тромбоцитов 
(исследование δ-гранул), определение уровня фактора 
Виллебранда, PAI-1, растворимых рецепторов протеи-
на С, VEGFA, а также провоспалительных и ангиогенных 
цитокинов (интерлейкин (ИЛ) 6, ИЛ-10, ИЛ-18, фактор 
некроза опухоли альфа (ФНО- α), моноцитарный хемоат-
трактантный протеин  1). Кроме того, учитывая возмож-
ное влияние мутаций HPS1–HPS11 на репродуктивную 
функцию, целесообразно выполнять молекулярно-гене-
тическое тестирование. Это позволит уточнить патофи-
зиологические механизмы нарушения менструальной 
функции при данном заболевании. HPS наследуется 
по аутосомно-рецессивному типу, поэтому отсутствие 
аналогичных случаев в семейном анамнезе не исключает 
наличия заболевания. При лабораторном исследовании 
в большинстве случаев количество тромбоцитов и по-
казатели плазменного  гемостаза остаются в  пределах 
нормы, но иногда выявляется снижение агрегационной 
способности тромбоцитов при стимуляции адренали-
ном [18]. Диагностически значимым критерием служит 
отсутствие плотных гранул в тромбоцитах, что может 
быть подтверждено методом электронной микроскопии.
В мировой литературе описаны единичные клиниче-
ские случаи, свидетельствующие о возможной связи гла-
зокожного альбинизма и АМК. В частности, J. Lohse 
и  соавт. представили случай 13-летней пациентки 
с глазокожным альбинизмом, у которой наблюдались 
рецидивирующие АМК, резистентные к стандартной 
терапии [4]. Отсутствие эффекта от антифибринолити-
ков и десмопрессина потребовало применения реком-
бинантного активированного фактора VII (rFVIIa), что 
позволило остановить кровотечение. Авторы связыва-
ют данное нарушение с первичным дефектом гемоста-
за, обусловленным нарушением функции тромбоцитов 
и дефицитом δ-гранул.
A. Ray и соавт. описали случай 42-летней пациентки 
с HPS, у которой долгое время отсутствовали гинеко-
логические жалобы, однако в репродуктивном возрасте 
возникли тяжелые АМК, обусловленные коагулопатией. 

Проведенное гематологическое обследование выявило 
дисфункцию тромбоцитов, что позволило диагностиро-
вать HPS [19]. Данный клинический случай подчерки-
вает вариабельность фенотипических проявлений HPS, 
включая возможность отсроченной манифестации ге-
мостатических нарушений. В отличие от большинства 
наследственных коагулопатий при HPS первичный де-
фект свертывающей системы может оставаться латент-
ным в молодом возрасте.
Анализ клинических данных представленной пациент
ки с глазокожным альбинизмом, рецидивирующими 
АМК, кардиомиопатией и частичной атрофией зритель-
ных нервов позволил выделить несколько патофизио-
логических механизмов, которые могут лежать в основе 
выявленных нарушений:
1)	генетическая предрасположенность. С учетом клини-

ческих проявлений пациентки следующим этапом ди-
агностики рекомендовано молекулярно-генетическое 
тестирование: анализ мутаций в генах OCA1–OCA4, 
участвующих в регуляции меланогенеза и метаболи-
ческих процессах, а также в генах HPS1–HPS11, нару-
шение функций которых связано с гемостатическими 
и сосудистыми изменениями. Гены, ответственные 
за альбинизм, могут взаимодействовать с  генами, 
регулирующими репродуктивную систему, что спо-
собно приводить к нарушению нормального функ-
ционирования менструального цикла. Одним из клю-
чевых генов, связанных с альбинизмом, является TYR 
(тирозиназа), играющий важную роль в биосинтезе 
меланина. Мутации в этом гене вызывают глазокож-
ный альбинизм типа 1 (OCA1) и могут иметь сис-
темные эффекты, включая потенциальное влияние 
на репродуктивную систему. Мутации в гене TYR спо-
собны влиять на продукцию гормонов, необходимых 
для нормальной овуляции. В частности, тирозиназа 
как ключевой фермент меланогенеза может взаимо-
действовать с другими биохимическими путями, вли-
яющими на репродуктивные функции [20, 21]. Гены, 
ответственные за альбинизм, например SLC45A2 (ас-
социирован с OCA4), могут участвовать в регуляции 
обмена веществ и иммунного ответа, что также кос-
венно влияет на репродуктивную систему [22];

2)	иммунные нарушения и воспалительные изменения 
эндометрия. Рецидивирующие АМК у рассмотрен-
ной пациентки требовали неоднократного прове-
дения  гемостатической и  гормональной терапии. 
Однако отсутствие стойкого терапевтического эф-
фекта свидетельствует о многофакторном характере 
патогенеза, включающем не только гормональный 
дисбаланс, но и иммунные механизмы. Глазокожный 
альбинизм ассоциирован с нарушениями иммунно-
го ответа, в том числе с дисрегуляцией провоспали-
тельных цитокинов (ИЛ-6, ФНО-α), функциональной 
недостаточностью макрофагов и повышенной пред-
расположенностью к гранулематозным заболевани-
ям [23]. В данном случае нельзя исключить хроничес
кое асептическое воспаление эндометрия, которое 
может приводить к изменению рецептивности эндо-
метрия, нарушению процессов ангиогенеза и регене-
рации, а также к персистированию менструальной 
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дисфункции. Дополнительную настороженность вы-
зывает наличие у пациентки кардиомиопатии, так как 
при глазокожном альбинизме и HPS выявляются си-
стемные сосудистые нарушения, включая эндотели-
альную дисфункцию [3]. С учетом роли эндометрия 
как гормонозависимой и высоковаскуляризирован-
ной ткани сосудистые нарушения и хроническое вос-
паление могут являться ключевыми факторами раз-
вития рефрактерных АМК и нарушения процессов 
эндометриальной регенерации;

3)	эндотелиальная дисфункция и нарушение сосудистой 
регуляции. У данной пациентки необходимо учиты-
вать возможные сосудистые нарушения, поскольку 
данные литературы подтверждают ассоциацию HPS 
с эндотелиальной дисфункцией и гемостатическими 
аномалиями [24, 25]. Лица с HPS характеризуются из-
менением сосудистого тонуса, повышенной проница-
емостью эндотелия и нарушениями тромбоцитарного 
звена гемостаза, что может способствовать формиро-
ванию хронической сосудистой дисфункции. В кон-
тексте менструального цикла такие изменения при-
водят к снижению эффективности гемостатической 
терапии и развитию рефрактерных АМК, что отме-
чено в нескольких исследованиях. Эндометрий явля-
ется гормонозависимой высоковаскуляризированной 
тканью, и дисрегуляция ангиогенеза играет ключевую 
роль в патогенезе аномальных кровотечений. Иссле-
дования показывают, что при HPS эндотелиальная 
дисфункция связана с персистирующим воспалитель-
ным процессом и нарушением васкуляризации эндо-
метрия, что приводит к изменению структуры сосуди-
стой сети и склонности к длительным кровотечениям;

4)	системные проявления заболевания: связь с кардио-
миопатией и неврологической симптоматикой. Со-
четание у пациентки кардиомиопатии и частичной 
атрофии зрительных нервов указывает на возмож-
ный системный характер заболевания, требующий 
дальнейшего комплексного обследования. Наруше-
ние функции тромбоцитов, связанное с дефицитом 
плотных гранул, у пациентов с HPS приводит не толь-
ко к снижению эффективности первичного гемоста-
за, но и к дисрегуляции сосудистого тонуса [14]. Эти 
изменения рассматриваются как один из факторов 
развития сердечно-сосудистых нарушений, вклю-
чая дисфункцию миокарда. Частичная атрофия зри-
тельных нервов, выявленная у пациентки, требует 
дальнейшего офтальмологического мониторинга, 
поскольку у лиц с HPS и глазокожным альбинизмом 
могут развиваться нейродегенеративные изменения, 
обусловленные митохондриальной дисфункцией, на-
рушением окислительного баланса и дисрегуляцией 
сигнальных путей ангиогенеза.

С  учетом особенностей клинического течения, на-
личия сочетанной патологии и  данных мировой 
литературы пациентке рекомендовано расширен-
ное  гематологическое и  молекулярно-генетическое 
обследование. В отечественной литературе клиничес
кие случаи АМК у пациенток с глазокожным альби-
низмом не описаны, что подчеркивает уникальность 
представленного наблюдения.

Заключение
Клинический случай сочетания  глазокожного аль-
бинизма, рецидивирующих АМК, кардиомиопатии 
и  частичной атрофии зрительных нервов требует 
комплексного анализа патогенетических механизмов. 
В отсутствие лабораторного подтверждения коагуло-
патии стандартными методами обследования диаг-
ностический поиск должен включать исследование 
функционального состояния тромбоцитов, марке-
ров эндотелиальной дисфункции и воспалительно-
го ответа. Глазокожный альбинизм и HPS ассоции-
рованы с дефектами внутриклеточного транспорта, 
что приводит к нарушению агрегационной функции 
тромбоцитов, сосудистой проницаемости и ангиоге-
неза. В рассмотренном случае рефрактерность АМК 
к стандартной терапии указывает на необходимость 
исключения первичного дефекта гемостаза, а нали-
чие кардиомиопатии и атрофии зрительных нервов – 
на возможные системные проявления заболевания. 
Следующим этапом диагностики является молеку-
лярно-генетическое тестирование на мутации в генах 
OCA1–OCA4 и HPS1–HPS11. Это позволит уточнить 
нозологическую форму заболевания и определить так-
тику ведения пациентки.
Данный случай представляет научный интерес, по-
скольку в  отечественной литературе отсутствуют 
описания АМК у  подростков с  глазокожным аль-
бинизмом. Проведение дальнейших исследований, 
направленных на  изучение взаимосвязи наруше-
ний гемостаза, ангиогенеза и иммунной регуляции 
у  пациенток с  HPS и  АМК, позволит разработать 
персонализированные алгоритмы диагностики и ле-
чения, что крайне важно для профилактики репро-
дуктивных осложнений.  
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Albinism is a rare disease characterized by pronounced clinical and genetic heterogeneity and is represented by many 
different forms. Despite the successes achieved in the diagnosis and study of this pathology, the management of patients 
with albinism remains a difficult task, especially against the background of concomitant diseases. One of these 
problems is abnormal uterine bleeding, which requires a careful and specialized approach to treatment.
The article presents a clinical case of recurrent abnormal uterine bleeding during puberty in a patient 
with albinism. Case analysis provides a deeper understanding of the specifics of managing adolescents with rare 
genetic diseases complicated by gynecological pathology. 
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Формирование пигментных меланоцитарных 
невусов на фоне склерозирующего лихена 
вульвы у детей и подростков

Введение
Склерозирующий лихен (СЛ) вульвы представляет 
собой хронический воспалительный дерматоз мно-
гофакторной природы и характеризуется выражен-
ной очаговой атрофией кожи и слизистых оболочек 
промежности, неуклонно прогрессирующим течени-
ем и значительным снижением качества жизни паци-
енток вследствие развивающихся функциональных 
и анатомических нарушений [1–3]. 
Согласно современной классификации Междуна-
родного общества по изучению заболеваний вуль-
вы и  влагалища (International Society for the Study 
of Vulvovaginal Disease, ISSVD), СЛ относится к груп-
пе неопластических эпителиальных поражений, 
ассоциированных с риском малигнизации, что об-
условливает необходимость его своевременной диаг-
ностики и адекватной терапии [4, 5]. 
Этиология заболевания до настоящего времени 
окончательно не выяснена; в качестве основных па-
тогенетических факторов рассматриваются сложные 
взаимодействия генетической предрасположеннос
ти, аутоиммунных нарушений и гормонального дис-
баланса [3, 6, 7].
Иммунологические исследования последних лет де-
монстрируют наличие высоких титров циркулирую-
щих аутоантител к внеклеточному матриксному белку 
ECM1 у значительной части пациентов, что подтвер-
ждает аутоиммунную природу дерматоза и объясняет 
его частое сочетание с другими аутоиммунными забо-
леваниями, такими как витилиго, очаговая алопеция, 
тиреоидит и пернициозная анемия [1, 2, 7].

Эпидемиологические данные свидетельствуют о би-
модальном возрастном распределении СЛ с двумя 
пиками заболеваемости. Первый приходится на пре-
пубертатный возраст (в среднем 5,3 года у девочек), 
второй – на постменопаузальный период (в среднем 
54,9 года у женщин). При этом распространенность 
у девочек оценивается на уровне 1:900, хотя истин-
ная частота может быть выше вследствие частой ги-
подиагностики, обусловленной неспецифичностью 
начальных проявлений [8–11]. В пременархальном 
возрасте клиническая картина может отличаться 
более высокой частотой  геморрагических прояв-
лений (экхимозы, петехии, субэпителиальные кро-
воизлияния), что нередко приводит к  ошибочной 
диагностике сексуального насилия и существенной 
задержке верификации заболевания [10, 11]. Средняя 
продолжительность периода от появления первых 
симптомов до установления правильного диагноза 
у детей может достигать 1,3 года, что усугубляет тече-
ние патологического процесса и способствует разви-
тию необратимых рубцовых изменений [12, 13].
Одним из наиболее серьезных отдаленных осложне-
ний длительно существующего и нелеченого СЛ счи-
тается риск  малигнизации с  развитием плоско-
клеточного рака вульвы; он реализуется примерно 
в 4–7% случаев, причем злокачественная трансфор-
мация может происходить как через стадию диф-
ференцированной вульварной интраэпителиальной 
неоплазии (dVIN), так и минуя ее [14, 15]. 
Согласно данным ретроспективного когортного ис-
следования, риск злокачественной трансформации 
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при СЛ составляет около 0,6% и ассоциирован с не-
регулярным наблюдением и отсутствием адекватной 
терапии [16]. 
В последние годы особое внимание исследователей 
приковано к  редкой, но  клинически чрезвычайно 
значимой проблеме  – формированию пигментных 
меланоцитарных невусов на  фоне хронического 
воспалительного процесса при СЛ. Частота данной 
сочетанной патологии точно не установлена, одна-
ко отдельные клинические наблюдения и небольшие 
серии случаев свидетельствуют о том, что мелано-
цитарные пролиферации могут возникать в  зонах 
длительно существующего воспаления и склероза, 
возможно, вследствие стромально-индуцированных 
изменений микроокружения, активирующих проли-
ферацию меланоцитов [10, 11, 17, 18].
Сложность диагностики обусловлена уникальным 
сочетанием клинических, дерматоскопических 
и  гистологических признаков двух заболеваний. 
С  одной стороны, атипичные  генитальные невусы 
сами по себе могут демонстрировать цитологичес
кую атипию, крупные сливающиеся гнезда и эпите-
лиоидную морфологию, имитирующую меланому, 
с  другой  – фоновые изменения, характерные для 
СЛ (фиброз стромы, лимфоцитарная инфильтрация, 
телеангиэктазии, участки гипопигментации и гипер-
кератоза), способны маскировать истинную природу 
новообразования и создавать картину псевдомела-
номы [19–22]. Все это существенно затрудняет диф-
ференциальный диагноз с меланомой вульвы – аг-
рессивной опухолью с неблагоприятным прогнозом, 
которая, хотя и составляет менее 1% всех меланом, 
характеризуется поздней диагностикой и  высокой 
летальностью вследствие особенностей лимфооттока 
и сосудистой анатомии данной локализации [14, 15].
Таким образом, проблема формирования пигмент-
ных меланоцитарных невусов на  фоне СЛ  у  детей 
и подростков находится на стыке нескольких меди-
цинских дисциплин  –  гинекологии, дерматологии, 
патоморфологии и онкологии – и требует разработ-
ки четких диагностических алгоритмов, основанных 
на  комплексной оценке клинических, инструмен-
тальных и морфологических данных. Особую зна-
чимость проблема приобретает в  педиатрической 
практике, где любое хирургическое вмешательство 
должно быть максимально обоснованным, а риск ги-
пердиагностики и нецелесообразных радикальных 
операций не менее опасен, чем риск пропуска злока-
чественного новообразования [12, 13].

Материал и методы
Настоящая статья представляет собой комплекс-
ное исследование, основанное на анализе данных 
современных научных публикаций, посвященных 
эпидемиологии, патогенезу, клинической картине, 
диагностике и  лечению СЛ  и  генитальных мела-
ноцитарных невусов. Особое внимание уделялось 
работам, рассматривающим сочетание этих двух 
патологий, что обусловлено редкостью и диагности-
ческой сложностью данной коморбидной ситуации. 

Методологическую основу работы составил систе-
матический подход к анализу литературы с элемен-
тами нарративного обзора, дополненный анализом 
клинического случая и  ретроспективной оцен-
кой  гистологических данных; такой дизайн соот-
ветствует рекомендациям по описанию редких кли-
нических наблюдений и позволяет интегрировать 
доказательные данные с практическим опытом [14, 
17]. В работе использованы актуальные классифика-
ционные и терминологические системы: 5-е издание 
классификации опухолей кожи Всемирной органи-
зации здравоохранения (WHO Classification of Skin 
Tumours), классификация ISSVD, а также рекомен-
дации Кокрейновского сотрудничества (Cochrane) 
по терапии СЛ [4, 5]. Для иллюстрации сложности 
диагностики и  мультидисциплинарного подхода 
представлен клинический случай десятилетней па-
циентки, находившейся на обследовании и лечении 
в гинекологическом отделении Российской детской 
клинической больницы (РДКБ) – филиала Россий-
ского национального исследовательского медицин-
ского университета им. Н.И. Пирогова (описание 
клинического случая соответствует рекомендаци-
ям CARE (CAse REport)). Протокол включал сбор 
анамнеза, клинический осмотр, вульвоскопию, дер-
матоскопию, ультразвуковое исследование органов 
малого таза, хирургическое вмешательство (эксци-
зионную биопсию),  гистологическое и иммуноги-
стохимическое (ИГХ) исследование операционного 
материала. Вульвоскопия выполнялась с использо-
ванием кольпоскопа с 10–40-кратным увеличени-
ем после аппликации 3%-ного раствора уксусной 
кислоты для оценки границ поражения и сосуди-
стого рисунка. При проведении дерматоскопии но-
вообразования использовали ручной дерматоскоп 
с 10-кратным увеличением в иммерсионной среде 
(гель, масло) для оценки пигментного рисунка, гло-
бул, сети и бесструктурных зон. Дерматоскопиче-
скую картину интерпретировали в  соответствии 
с  классификационными критериями, разработан-
ными ISSVD и  Международным дерматоскопиче-
ским обществом [23, 24]. Операционный материал 
фиксировали в 10%-ном нейтральном забуферен-
ном формалине, проводили стандартную гистоло-
гическую проводку с  заливкой в  парафин, срезы 
толщиной 4–5 мкм окрашивали  гематоксилином 
и  эозином. Для ИГХ-исследования использовали 
автоматическую систему окрашивания с примене-
нием моноклональных антител к следующим мар-
керам: Melan-A (клон A103), HMB-45 (клон HMB-
45), Ki-67 (клон MIB-1), p16 (клон E6H4), PRAME 
(preferentially expressed antigen in melanoma) (клон 
EP296). Экспрессию оценивали полуколичест-
венным методом с  учетом интенсивности и  рас-
пространенности окрашивания, а  интерпретация 
ИГХ-результатов осуществлялась в  соответствии 
с современными рекомендациями по патоморфоло-
гической диагностике меланоцитарных поражений 
кожи и слизистых [21, 25, 26]. Такой комплексный 
методологический подход, сочетающий системати-
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Результаты
Ключевыми звеньями патогенеза СЛ являются гор-
мональные и  аутоиммунные нарушения. Исследо-
вания демонстрируют значительное снижение экс-
прессии рецепторов, родственных эстрогену (ERRα), 
в очагах лихена, что коррелирует с глубиной атро-
фических процессов [27–29]. В литературе имеются 
указания на  наличие высоких титров аутоантител 
как у взрослых, так и у детей с СЛ [2, 8]. Аутоим-
мунный компонент подтверждается обнаружением 
аутоантител к белку внеклеточного матрикса ECM1, 
играющему ключевую роль в регуляции кератиниза-
ции и синтеза коллагеновых волокон [1, 2]. Хрони-
ческое воспаление, лимфоцитарная инфильтрация 
и фиброз, типичные для СЛ, обусловливают форми-
рование признаков псевдоатипии в невоцитах. Эти 
изменения индуцируют пролиферацию меланоцитов 
и могут способствовать развитию истинной атипии, 
что существенно затрудняет интерпретацию гисто-
логических биоптатов [17, 18]. Генитальные мела-
ноцитарные невусы имеют специфические черты. 
Помимо типичных интрадермальных и атипичных 
форм выделяют особую категорию  – атипичный 
меланоцитарный невус генитального типа (atypical 
melanocytic nevus of the genital type, AMNGT). Он чаще 
встречается у девушек и молодых женщин, гистоло-
гически характеризуется крупными сливающими-
ся гнездами меланоцитов в зоне перехода эпидермиса 
в дерму и может демонстрировать цитологическую 
атипию (рис. 1), несмотря на доброкачественное те-
чение [19–21]. 
Низкий уровень экспрессии PRAME (менее 
10/300 по H-score) встречается у 50% атипичных ге-
нитальных невусов, что не позволяет использовать 
этот маркер изолированно для дифференциальной 
диагностики с меланомой при фокальной или сла-
бой экспрессии [25]. Среди основных дифференци-
альных диагнозов следует рассматривать меланому 
вульвы, которая клинически проявляется асимме-
тричными пигментными образованиями с  нечет-
кой  границей и  вариабельной окраской [15, 23]. 
Признаки самого лихена (гипопигментация, те-
леангиэктазии) могут быть ошибочно приняты 
за регресс или сосудистую сеть меланомы, поэто-
му для верификации необходимо гистологическое 
и  ИГХ-исследование (маркеры Melan-A, HMB-45, 
Ki-67) [17, 26]. Кроме того, дифференциальный 
диагноз проводят с гемангиомой вульвы, которая 
имеет отличный от невуса анамнез (фазы быстро-
го роста, плато и медленной инволюции), дермато-
скопическую картину (красно-фиолетовые лакуны, 
белые фиброзные перегородки в инволюции, изъ-
язвления) и патогномоничный ИГХ-маркер GLUT1 
(рис. 2) [30, 31].

Клинический случай
Пациентка М., 10 лет, препубертатного возраста, го-
спитализирована в гинекологическое отделение РДКБ 
в плановом порядке с жалобами на новообразование 
в области вульвы. Из анамнеза известно, что ребенок 

Рис. 1. Атипичные меланоцитарные невусы 
генитального типа: структура в виде гнезд разного 
размера, но обычно крупных, овальных, расположенных 
перпендикулярно дермоэпидермальному соединению. 
Гнезда берут начало с боковых сторон и вершин 
эпидермальных гребешков. Присутствует зрелый 
дермальный меланоцитарный компонент и плотный 
фиброз в сосочковом слое дермы (окрашивание 
гематоксилином и эозином, 100-кратное увеличение)

Рис. 2. Гистологическая картина при гемангиоме половых 
органов. Микроскопическое описание: в доставленном 
материале определяется участок кожи с ростом 
сосудистой опухоли дольчатого строения. Ткань построена 
из многочисленных рыхло расположенных мелких сосудов 
с утолщенной стенкой. Встречаются сосудистые полости 
более крупного калибра. Сосуды неравномерно полнокровны, 
выстланы уплощенным эндотелием без признаков 
цитологической атипии. При иммуногистохимическом 
исследовании в эндотелии выявлена экспрессия GLUT1. 
Заключение: картина инфантильной гемангиомы

ческий анализ литературы с углубленным разбором 
клинического наблюдения, позволил всесторонне 
охарактеризовать проблему формирования пиг-
ментных меланоцитарных невусов на фоне СЛ вуль-
вы у детей и подростков и обосновать предложен-
ный диагностический алгоритм.

Клиническая практика
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от второй беременности, вторых срочных физиоло-
гических родов. Беременность и роды протекали без 
особенностей. В семейном анамнезе – онкологичес
кое заболевание по материнской линии. Наблюдает-
ся по поводу СЛ вульвы в РДКБ. При объективном 
осмотре состояние пациентки удовлетворительное. 
В области клиторального капюшона справа опреде-
лялось пигментное новообразование светло-корич-
невого цвета размером 0,7 × 0,5 см с четкими грани-
цами и неравномерной окраской. Дерматоскопически 
визуализировались  глобулы светло-коричневого 
цвета различного размера, участки гомогенной пиг-
ментации, остаточные элементы пигментной сети 
по периферии, а также бесструктурные зоны белого 
и розового цвета. В перианальной области отмеча-
лись линейные очаги поверхностной атрофии бело-
розового цвета. При вульвоскопии определялись 
роговые фолликулярные папулы, характерные для 
СЛ  (рис.  3). По  данным ультразвукового исследо-
вания органов малого таза патологии не выявлено, 
ультразвуковая картина соответствовала препубер-
татному периоду.
С  учетом наличия пигментного образования 
на фоне хронического воспалительного заболева-
ния вульвы, невозможности исключения меланоци-
тарной неоплазии по данным клинического осмотра 
и  дерматоскопии принято решение о  проведении 
эксцизионной биопсии. После обработки опера-
ционного поля выполнено иссечение новообра-
зования в пределах визуально неизмененных тка-
ней с последующим ушиванием раны отдельными 

Рис. 3. Интраоперационная картина наружных половых 
органов (невус вульвы)

Рис. 4. Клиническая картина наружных половых органов 
через три месяца после операции

викриловыми швами 4.0. Гемостаз адекватный. Ма-
кропрепарат направлен на гистологическое и ИГХ-
исследование (рис. 4). 
При патоморфологическом исследовании: макро-
скопически  – лоскут кожи 0,5 × 0,7 см, поверх-
ность морщинистая, светло-коричневого цвета 
с множественными синюшно-коричневыми пятна-
ми диаметром до 0,2 см. Микроскопически: эпидер-
мис с гиперкератозом и неравномерным акантозом. 
Субэпидермально определяются лентигинозная 
пролиферация и  местами сливающиеся  гнездные 
скопления клеток среднего размера с обильной эо-
зинофильной цитоплазмой, содержащей грануляр-
ный пигмент. Дермальный компонент представлен 
мономорфными округлыми клетками. В дерме – ли-
нейная полосовидная лихеноидная лимфоцитарная 
инфильтрация с  примесью меланофагов, фиброз. 
Митотическая активность отсутствует. Края резек-
ции проходят по воспалительному инфильтрату вне 
образования (рис. 5).
ИГХ-исследование: в  клетках новообразования 
экспрессия р16 сохранена, реакция с  антитела-
ми к  PRAME негативная. Полученный негатив-
ный результат ИГХ с PRAME у нашей пациентки 
коррелирует с данными литературы, где средний 
уровень экспрессии PRAME в  атипичных  гени-
тальных невусах составляет всего 3,25% (7,75/300 
по H-score), что достоверно ниже, чем при мелано-
ме (p < 0,001) [25].
Заключение: сложный меланоцитарный невус осо-
бых локализаций (генитальный) на фоне СЛ.

Клиническая практика
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Послеоперационный период протекал без осложне-
ний, пациентка выписана в удовлетворительном со-
стоянии.

Дифференциальный диагноз
Дифференциальная диагностика в представленном 
наблюдении проводилась между несколькими забо-
леваниями, проявляющимися пигментными или со-
судистыми образованиями вульвы у детей. Наиболее 
важным диагнозом для исключения стала меланома 
вульвы. Несмотря на крайне редкую встречаемость 
данного заболевания в  педиатрической практике, 
наличие асимметрии образования, неравномерной 
окраски и бесструктурных зон при дерматоскопии 
требовало онкологической настороженности. Из-
вестно, что на фоне СЛ признаки хронического вос-
паления и атрофии способны имитировать признаки 
регресса меланомы и существенно снижать диагно-
стическую ценность дерматоскопии [15, 17, 18, 23]. 
Рассматривался также AMNGT, характеризующийся 
выраженной архитектурной и цитологической ати-
пией при доброкачественном течении. Именно эта 
форма невусов наиболее часто становится причи-
ной гипердиагностики меланомы в области наруж-
ных половых органов [19–21]. В качестве сосудистой 
патологии дифференциальный диагноз проводился 
с  гемангиомой вульвы. Однако отсутствие харак-
терной дерматоскопической картины сосудистых 
лакун, особенностей клинического течения и дан-
ных ИГХ-анализа позволило исключить данный 

диагноз [30, 31]. Важную роль в окончательной ди-
агностике сыграли результаты ИГХ-исследования. 
Сохраненная экспрессия p16, отсутствие митотичес
кой активности и отрицательная реакция с антитела-
ми к PRAME соответствовали доброкачественному 
меланоцитарному поражению. Согласно современ-
ным данным, диффузная экспрессия PRAME рассма-
тривается как дополнительный маркер меланомы, 
тогда как для генитальных невусов характерна отри-
цательная либо низкая фокальная экспрессия данно-
го белка [25, 32].

Обсуждение
Представленное наблюдение демонстрирует редкий 
вариант сочетания СЛ вульвы и меланоцитарного не-
вуса генитального типа у ребенка препубертатного 
возраста. Несмотря на наличие отдельных публика-
ций, посвященных данной проблеме, подобные слу-
чаи продолжают оставаться диагностически слож-
ными вследствие выраженного морфологического 
влияния хронического воспаления на меланоцитар-
ные структуры [17, 18]. Необходимо подчеркнуть, 
что СЛ рассматривается как фоновое заболевание 
с риском малигнизации, прежде всего плоскоклеточ-
ного рака, однако современные исследования под-
тверждают его роль и в развитии меланоцитарных 
неоплазий [15]. Риск злокачественной трансформа-
ции при СЛ, по данным ретроспективного когорт-
ного исследования, составляет около 0,6% и ассоци-
ирован с нерегулярным наблюдением и отсутствием 
адекватной терапии, что подчеркивает важность 
длительного мониторинга таких пациенток [16]. Из-
вестно, что хроническое воспаление при СЛ сопрово-
ждается ремоделированием внеклеточного матрикса, 
лимфоцитарной инфильтрацией и развитием фибро-
за. Указанные изменения способны индуцировать 
пролиферацию меланоцитов и  формирование так 
называемой стромально-индуцированной атипии, 
которая морфологически может напоминать ранние 
стадии меланомы [18–20]. В представленном случае 
сочетание неравномерной пигментации, дермато-
скопической неоднородности и фоновых изменений, 
обусловленных СЛ, не позволило достоверно исклю-
чить меланому без морфологической верификации. 
Полученные данные согласуются с  результатами 
J.A. Carlson и X.C. Mu, которые указали на необходи-
мость обязательной биопсии любых вновь возник-
ших пигментных образований на фоне СЛ [17, 18].
Особого внимания заслуживает эпидемиология ме-
ланоцитарных поражений вульвы у детей. Согласно 
систематическому обзору и данным популяционного 
исследования, в Нидерландах с 1991 по 2020 г. не за-
регистрировано ни одного случая злокачественной 
меланомы вульвы у пациенток моложе 18 лет [33]. 
Тем не менее атипичные гистологические признаки 
часто выявляются в биоптатах вульварных невусов 
у детей, особенно на фоне сопутствующего СЛ, что 
подтверждает данные более ранних наблюдений. Ис-
следователи настоятельно рекомендуют направлять 
таких пациенток в специализированные экспертные 

Рис. 5. Гистологическая картина невуса вульвы
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центры для принятия взвешенных решений и избе-
жания излишне радикальных операций [33]. Этот 
вывод особенно актуален в  контексте нашего на-
блюдения: несмотря на наличие тревожных дерма-
тоскопических признаков, окончательный диагноз 
верифицирован лишь после гистологического иссле-
дования, что позволило избежать необоснованного 
расширения объема операции.
Современная патоморфологическая диагностика ме-
ланоцитарных поражений вульвы все чаще опира-
ется на  ИГХ-исследование с  применением маркера 
PRAME. J.K.M. Ng и соавт. показали, что средний уро-
вень экспрессии PRAME при инвазивной меланоме 
и меланоме in situ составляет 56,75 и 57,43% (153,5/300 
и 163,14/300 соответственно по H-score), что досто-
верно выше, чем при атипичных генитальных невусах 
(3,25%; 7,75/300 по H-score; p < 0,001) [25]. При этом 
низкий уровень экспрессии PRAME выявляется в по-
ловине случаев AMNGT (в двух из четырех), что при 
использовании низких пороговых значений (> 10/300 
и ≥ 1/300) не позволяет дифференцировать инвазив-
ную меланому от атипичного невуса (p > 0,05) [25]. Ав-
торы сделали ключевой вывод: очаговая и/или слабая 
экспрессия PRAME не должна рассматриваться как 
абсолютный признак злокачественности, а комплекс-
ная гистологическая оценка остается основой точной 
диагностики меланоцитарных поражений.
В исследовании P. Vavrukh и соавт. на материале 56 ге-
нитальных меланоцитарных поражений (41 доброка-
чественное и 15 меланом) показано, что при исполь-
зовании порога 4+ (> 75% положительных клеток) 
чувствительность PRAME для диагностики мелано-
мы составляет 93,3%, а специфичность – 100% [34]. 
Потеря экспрессии белка p16 (полная или частичная) 
выявлена в 60% случаев меланомы и не обнаружена 
ни в одном из доброкачественных поражений. Это 
обеспечивает 100%-ную специфичность метода при 
чувствительности 60% [34]. 
В представленном случае негативная реакция с ан-
тителами к PRAME в сочетании с сохраненной экс-
прессией p16 и  отсутствием митотической актив-
ности послужила весомым аргументом в  пользу 
доброкачественности процесса. 
Согласно актуальным данным K. Jarutatsanangkoon 
и  соавт., маркер PRAME демонстрирует высокую 
специфичность при диагностике вульварных мелано-
цитарных поражений: он оказался положительным 
в 77,8% случаев меланомы и отрицательным во всех 
(100%) случаях доброкачественных поражений (вклю-
чая генитальные лентиго и невусы). Таким образом, 
специфичность маркера PRAME составила 100% [35].
Как показали результаты исследования G.R. Umano 
и соавт., в педиатрической практике маркер PRAME 
в большинстве случаев отрицательный. В исследова-
нии фокальная слабая позитивность (1–5% клеток) 
отмечалась лишь в единичных наблюдениях – в двух 
невусах Шпица и двух атипичных шпицоидных опу-
холях. Это подчеркивает необходимость осторожной 
интерпретации результатов тестирования PRAME 
у детей [36].

Что касается российской практики, для лечения 
детей и подростков с фоновым СЛ вульвы активно 
разрабатываются и внедряются новые подходы. Дер-
матоскопические критерии пигментных поражений 
вульвы подробно описаны в литературе [13]. Для до-
брокачественных невусов характерны глобулярный 
или ретикулярный паттерны, равномерная пигмен-
тация, четкие границы. При меланоме, напротив, на-
блюдаются многокомпонентный рисунок, атипичная 
сеть, структурная асимметрия, сине-белая вуаль. Тем 
не менее на фоне СЛ эти критерии теряют свою спе-
цифичность: телеангиэктазии, белые линейные по-
лосы и участки атрофии могут имитировать регресс 
меланомы [23, 13]. Это еще раз подтверждает необхо-
димость гистологического контроля.
Роль рецепторного аппарата в  патогенезе лихена 
продолжает изучаться [7]. Показано, что снижение 
экспрессии ядерных рецепторов, родственных эстро-
гену (ERRα), коррелирует с тяжестью атрофических 
изменений и может способствовать нарушению эпи-
дермальной пролиферации [27]. Возможно, эти же 
механизмы влияют на микроокружение меланоци-
тов, создавая предпосылки для их атипичной проли-
ферации. Дальнейшие исследования в этом направ-
лении помогут уточнить патогенетические связи 
между СЛ и меланоцитарными неоплазиями. 
Необходимо также учитывать возрастные особен-
ности: у детей и подростков диагностика и лечение 
СЛ весьма специфичны [12, 13]. Во-первых, клини-
ческая картина у девочек может быть стертой с пре-
обладанием неспецифических симптомов (зуд, дис-
комфорт), что задерживает постановку диагноза. 
Во-вторых, психологические аспекты и боязнь гине-
кологического осмотра нередко приводят к поздне-
му обращению. В-третьих, морфология генитальных 
невусов у детей может отличаться от таковой у взро-
слых: чаще встречаются так называемые склерозиру-
ющие невусы с выраженным фиброзом стромы, что 
еще больше затрудняет интерпретацию [21, 26]. 
В работах Е.В. Сибирской и соавт. (2023–2025) по-
казана эффективность фракционной CO₂-лазерной 
терапии у  пациенток с  рефрактерными формами 
СЛ, что позволяет уменьшить воспаление и фиброз, 
а в ряде случаев снизить выраженность реактивных 
изменений в меланоцитах [37–39]. 
Кроме того, разработаны методы аутологичной 
инъекционной терапии обогащенной тромбоцита-
ми плазмой (platelet-rich plasma, PRP) для лечения 
СЛ  у  девочек препубертатного и  подросткового 
возраста [40]. Терапия фонового воспалительного 
процесса имеет первостепенное значение. Согласно 
протоколам ISSVD и рекомендациям Cochrane, зо-
лотым стандартом лечения СЛ признаны сверхсиль-
ные и сильные топические глюкокортикостероиды 
(ГКС) [4, 5]. Препаратами первой линии выступают 
клобетазола пропионат 0,05% мазь и  мометазона 
фуроат 0,1% мазь, которые применяются по  сту-
пенчатой схеме. Альтернативой служат топические 
ингибиторы кальциневрина (такролимус, пимекро-
лимус) [41]. В представленном клиническом случае 
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пациентка получала лечение по поводу СЛ до опе-
рации, что способствовало более точной морфо-
логической верификации. В  лечении пигментного 
невуса на фоне СЛ всемирно признанной тактикой 
является биопсия с последующим гистологическим 
исследованием [17, 18, 26]. Предпочтительный объем 
вмешательства – тотальное иссечение невуса в пре-
делах здоровой ткани (эксцизионная биопсия) с за-
хватом 2–3 мм видимо неизмененной кожи [42, 43]. 
Частичная биопсия допустима лишь в исключитель-
ных случаях. Рекомендации Британской ассоциации 
дерматологов 2023 г. подчеркивают необходимость 
длительного диспансерного наблюдения пациенток 
с СЛ независимо от возраста, поскольку хроническое 
воспаление ассоциировано с повышенным риском 
неопластических процессов и прогрессирующим ре-
моделированием тканей [44].
Таким образом, ведение пациенток с сочетанной пато-
логией требует мультидисциплинарного взаимодейст-
вия гинекологов, дерматологов, патоморфологов и при 
необходимости онкологов. Только тесное сотрудничест
во специалистов позволит избежать как гипердиагнос
тики и необоснованных радикальных вмешательств, так 
и гиподиагностики с пропуском меланомы [14, 15].
Дальнейшее накопление клинических данных, вне-
дрение молекулярно-генетических методов и исполь-
зование нейросетевых моделей прогнозирования 
позволят уточнить механизмы формирования мела-
ноцитарных поражений на фоне СЛ и повысить точ-
ность их дифференциальной диагностики [45–47].

Заключение
Формирование меланоцитарного невуса на  фоне 
СЛ вульвы у детей является редким клиническим со-
стоянием, представляющим значительные диагнос
тические трудности вследствие сходства клиничес
ких, дерматоскопических и  морфологических 
признаков с меланомой.
На основании анализа современных данных литера-
туры можно сделать следующие выводы. 
Наличие хронического воспаления и  фиброза при 
СЛ  способно существенно изменять морфологию 
меланоцитарных поражений и затруднять их интер-
претацию. В подобных случаях клинический осмотр 
и дерматоскопия не обладают достаточной специфич-
ностью для исключения злокачественного процес-
са. Частота выявления данной сочетанной патологии 
в популяции точно не установлена, но, согласно дан-
ным ретроспективных исследований, меланоцитарные 
поражения встречаются примерно у 2–5% пациенток 
с СЛ, причем в детском возрасте этот показатель может 
быть еще ниже, что делает каждое такое наблюдение 
уникальным и требующим особого внимания [14, 17]. 
Предпочтение следует отдавать тотальному иссече-
нию образования с захватом 2–3 мм здоровой ткани, 
что позволяет адекватно оценить всю толщу пораже-
ния и исключить инвазивный рост [42, 43]. Частичная 
(инцизионная) биопсия допустима только при очень 
крупных размерах очага, но в таких случаях высока 
вероятность пропуска участка малигнизации. Именно 

поэтому после получения результатов рекомендуется 
полное иссечение в плановом порядке [42]. Гистоло-
гическое исследование должно проводиться опытным 
дерматопатологом, знакомым с особенностями мелано-
цитарных поражений генитальной области.
Ключевыми дифференциально-диагностическими 
критериями служат архитектоника поражения (нали-
чие зрелости в  глубоких отделах, симметричность), 
цитологические характеристики (отсутствие выражен-
ной атипии, митотической активности) и результаты 
иммуногистохимии [17, 26]. В сложных случаях реко-
мендуется использовать панель антител, включающую 
маркеры меланоцитарной дифференцировки (Melan-A, 
HMB-45, SOX10), пролиферативную активность (Ki-67) 
и онкогены (p16, PRAME) [25, 26]. Обязательным ком-
понентом ведения пациенток с невусом на фоне СЛ яв-
ляется адекватная терапия фонового СЛ топическими 
ГКС или ингибиторами кальциневрина [4, 5, 41]. 
Подавление хронического воспаления не  только 
купирует субъективные симптомы (зуд, жжение), 
но и уменьшает выраженность реактивных измене-
ний в эпидермисе, что в ряде случаев приводит к ча-
стичному регрессу диспластических черт невуса и об-
легчает его гистологическую интерпретацию [18, 41]. 
Кроме того, контроль над активностью лихена сни-
жает риск развития плоскоклеточного рака и, воз-
можно, уменьшает вероятность злокачественной 
трансформации меланоцитов [14, 15]. 
Схема лечения должна быть индивидуальной: у детей 
предпочтительны короткие курсы топических ГКС 
под контролем педиатра-гинеколога с постепенным 
переходом на поддерживающую терапию ингибито-
рами кальциневрина для минимизации побочных 
эффектов [12, 45]. 
В  долгосрочной перспективе все пациентки с  не-
вусами на фоне СЛ нуждаются в диспансерном на-
блюдении, включающем ежегодный осмотр  гине-
колога и дерматоскопию, поскольку риск развития 
как плоскоклеточного рака, так и меланомы у них 
остается повышенным по сравнению с общей попу-
ляцией [14, 15]. При появлении любых изменений 
в области рубца или рядом с ним (рост, изменение 
цвета, изъязвление, кровоточивость) показана по-
вторная биопсия. Оптимальной тактикой является 
полное иссечение подозрительного образования 
с  последующим комплексным патоморфологичес
ким и ИГХ-исследованием с использованием пане-
ли маркеров (Melan-A, HMB-45, Ki-67, p16, PRAME). 
Согласно современным данным, отрицательная или 
низкая экспрессия PRAME, особенно в  сочетании 
с сохраненной экспрессией p16 и отсутствием ми-
тотической активности, может служить дополни-
тельным аргументом в пользу доброкачественности, 
однако интерпретация должна быть комплекс-
ной [25, 32, 34–36]. Атипичные меланоцитарные не-
вусы генитального типа у детей, особенно на фоне 
СЛ, могут демонстрировать  гистологические при-
знаки, вызывающие тревогу в отношении меланомы. 
Тем не менее, согласно данным популяционных ис-
следований, злокачественная меланома вульвы у па-
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Миома матки у пациенток подросткового возраста встречается редко (менее 1% случаев), а такое 
осложнение, как рождающийся миоматозный узел, – еще реже. Подобные случаи в данной возрастной 
группе сопряжены с особыми клиническими трудностями вследствие атипичной симптоматики 
и недостатка практического опыта ведения больных. Своевременная диагностика и обоснованный 
выбор терапевтической тактики имеют критическое значение для сохранения репродуктивного 
потенциала.
Представлен клинический случай 13-летней пациентки, госпитализированной с жалобами 
на интенсивные боли внизу живота, обильные кровянистые выделения из половых путей и ощущение 
инородного тела во влагалище. Диагностический комплекс включал гинекологический осмотр, 
лабораторные исследования (оценка уровня гемоглобина, показателей гемостаза), трансабдоминальное 
ультразвуковое исследование (УЗИ) и магнитно-резонансную томографию органов малого таза, 
вагиноскопию и гистологическое изучение удаленного узла.
При осмотре во влагалище визуализировано образование диаметром около 5 см. На основании 
данных УЗИ заподозрен диагноз рождающейся миомы матки, который впоследствии был 
подтвержден при осмотре и вагиноскопии. У пациентки выявлена анемия легкой степени. Выполнено 
удаление родившегося узла; гистологическое заключение – лейомиома без признаков атипии. 
Послеоперационный период протекал без осложнений, пациентка выписана в удовлетворительном 
состоянии с рекомендациями для дальнейшего наблюдения.
Представленный случай демонстрирует:

	✓ необходимость включения миомы матки в дифференциально-диагностический поиск 
при абдоминальном болевом синдроме и аномальных маточных кровотечениях у девочек-подростков;
	✓ важность комплексного диагностического подхода даже в случаях, когда клиническая картина 
очевидна;
	✓ возможность успешного применения органосохраняющих хирургических методик у юных пациенток, 
что принципиально значимо для их будущей репродуктивной функции.

Ключевые слова: рождающийся миоматозный узел, миома матки у детей и подростков, аномальные 
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Актуальность 
Миома матки (ММ) является наиболее часто встре-
чающейся доброкачественной опухолью женских 
половых органов [1, 2]. Ее распространенность 
среди женщин репродуктивного возраста достигает 
40–90% [3]. Однако в подростковом возрасте данная 
патология встречается крайне редко: по данным ли-
тературы, частота ее выявления не превышает 1%, 
а средний возраст пациенток составляет примерно 
15 лет [4, 5].
У  юных пациенток диагностика ММ может пред-
ставлять сложности, что обусловлено низкой насто-
роженностью врачей в отношении данной патологии, 
а также ограничениями гинекологического осмотра. 
Клинические проявления нередко носят неспецифи-
ческий характер и могут маскироваться под более 
распространенные нарушения пубертатного пери-
ода – дисфункциональные маточные кровотечения.
Особого внимания заслуживают редкие и осложнен-
ные формы заболевания, в частности рождающийся 
миоматозный узел. В отличие от взрослых пациен-
ток, у которых данное состояние является извест-
ным клиническим вариантом течения субмукозной 
миомы, в подростковом возрасте подобные случаи 
единичны, что затрудняет разработку диагностичес
ких и лечебных алгоритмов. В доступной литературе 
нам удалось найти лишь одну публикацию, в кото-
рой описано данное состояние у пациенток младше 
15 лет [6]. Таким образом, представленное нами на-
блюдение является вторым подобным случаем.
В связи с этим описание клинических наблюдений 
такого рода имеет значение для расширения знаний 
о течении ММ у детей и подростков, повышения на-
стороженности врачей и  совершенствования под-
ходов к  диагностике и  лечению данной патологии 
с учетом необходимости сохранения репродуктив-
ной функции.

Клинический случай
Пациентка 13 лет  госпитализирована по  поводу 
длительных обильных нерегулярных менструаций, 
слабости, головокружения, слизисто-желтых выде-
лений из половых путей. Из анамнеза известно, что 
обильные продолжительные менструации отмечают-
ся с девяти лет. С 11 лет длительность менструаций 
увеличилась до 21 дня. Серьезных заболеваний или 
хирургических вмешательств не  было. Семейный 
анамнез не отягощен.
Пациентка наблюдалась у гинеколога поликлиники 
по месту жительства в течение двух лет, получала 
консервативную терапию транексамовой кислотой, 
нестероидными противовоспалительными препа-
ратами (НПВП), гормональными средствами – без 
эффекта. Неоднократно находилась на стационар-
ном лечении, дважды проводилась трансфузия эри-
троцитарной взвеси и свежезамороженной плазмы 
по  поводу анемии тяжелой степени. По  данным 
ультразвукового исследования (УЗИ) органов ма-
лого таза выявлено новообразование шейки матки. 
Данные магнитно-резонансной томографии (МРТ) 

органов малого таза: МР-картина патологическо-
го объемного  гиперваскулярного образования 
в своде купола влагалища с преимущественно со-
лидной структурой, по совокупности данных со-
ответствующая фибро- или лейомиоме на  ножке 
(рождающийся миоматозный узел  – экспульсия 
миоматозного узла) (рис. 1). При диагностической 
вагиноскопии выявлена зона  гиперемии шейки 
матки, расцененная как эктопия, признаков пато-
логии не обнаружено. Пациентка направлена в фе-
деральное учреждение.
При поступлении состояние средней степени тяжес
ти, сознание ясное. Телосложение нормостеничес
кое. Рост – 168 см, вес – 58 кг, индекс массы тела – 
20,5 кг/м2. Кожные покровы и слизистые оболочки 
бледной окраски, влажные. Над легкими ясный пер-
куторный звук, дыхание везикулярное, хрипов нет. 
Частота дыхания – 23 в минуту. Тоны сердца ясные, 
ритмичные. Частота сердечных сокращений  – 
94 уд/мин. Артериальное давление – 106/63 мм рт. ст. 
Живот при пальпации безболезненный. Печень и се-
лезенка не увеличены. Стул регулярный, мочеиспу-
скание свободное, безболезненное. Симптом Пастер-
нацкого отрицательный. При пальпации молочных 
желез особенностей не выявлено.
Гинекологический осмотр: наружные половые органы 
сформированы правильно, оволосение по женскому 
типу, слизистая не гиперемирована, эстрогенизиро-
вана, выделения кровянистые, умеренные. Формула 
полового развития по Таннеру: Ах4 Ма4 Pu4 Ме9. 
Осмотр в ложкообразных зеркалах для детей № 1: 
визуализация затруднена из-за продолжающегося 
кровотечения и высокого риска повреждения девст
венной плевы. Определяется образование размером 
5 см, исходящее предположительно из шейки матки 

Рис. 1. Миоматозный узел на МРТ
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разование 50 × 28 × 32 мм неоднородной структу-
ры с гиперэхогенными включениями. Заключение: 
рождающийся миоматозный узел (?), образование 
шейки матки (?) (рис. 2).
На основании жалоб, анамнеза, результатов осмотра, 
лабораторных и инструментальных данных заподоз-
рен рождающийся миоматозный узел; принято реше-
ние о хирургическом лечении.
Интраоперационно: во влагалище визуализируется 
округлое образование тугоэластической консистен-
ции 4,5 × 3,5 × 4,0 см – миоматозный узел без при-
знаков нарушения кровотока (рис.  3). При  гисте-
роскопии: полость матки не изменена, эндометрий 
бледно-розовый, устья маточных труб в типичном 
месте. По  задней стенке шейки матки, на  границе 
внутреннего зева цервикального канала, визуализи-
руется основание миоматозного узла диаметром до 
0,8 см. С помощью биполярной энергии образование 
удалено у основания ножки. Ложе образования ко
агулировано. Выполнено раздельное диагностичес
кое выскабливание цервикального канала и полости 
матки. Материалы направлены на гистологическое 
исследование (рис. 4).
В послеоперационном периоде проведена антибак-
териальная терапия, продолжена антианемическая 
терапия. После лечения и наблюдения, при стабили-
зации клинико-лабораторных показателей, пациент
ка выписана с рекомендациями под наблюдение ги-
неколога поликлиники.
Данные гистологического заключения: аденомиома 
(рис. 5). 

Обсуждение
У девочек младше 15 лет случаи заболеваемости ММ 
носят казуистический характер и представлены пре-
имущественно единичными клиническими наблю-
дениями.
Возраст самой юной пациентки, у  которой была 
диагностирована ММ, составлял 12 лет; менархе 
наступило в 11 лет [6]. Хотя на сегодняшний день 
отсутствуют сообщения о клиническом выявлении 
данного заболевания в  препубертатном периоде, 
в литературе описано два случая его обнаружения 
при аутопсии у детей в возрасте одного года и вось-
ми лет [7, 8].
В мировой литературе представлено около 30 случаев 
ММ у детей [8, 9], четыре случая рождающегося мио-
матозного узла у пациенток младше 18 лет [6, 8, 10, 11] 
и всего один случай у пациенток младше 15 лет [6], что 
подчеркивает крайнюю редкость данной патологии.
ММ  – доброкачественное новообразование, воз-
никающее из  гладкомышечных клеток миометрия 
и  имеющее моноклональное происхождение, при 
этом значительную часть его структуры составляет 
внеклеточный матрикс. Несмотря на  то что меха-
низмы развития опухоли изучены не полностью, из-
вестно, что ряд факторов способен стимулировать 
ее рост. К факторам риска относят отсутствие родов, 
ожирение, раннее менархе, генетические факторы, 
определенную расовую принадлежность, а  также 

Рис. 2. УЗ-картина миоматозного узла

Рис. 3. Интраоперационная картина

(миоматозный узел?). При двуручном исследовании: 
матка в anteflexio, не увеличена, плотная, подвижная, 
безболезненная. Придатки с обеих сторон не увели-
чены, область их безболезненна при пальпации.
По  данным общего анализа крови при  госпита-
лизации: эритроциты – 3,76 × 10¹²/л, лейкоциты – 
4,04 × 10⁹/л,  гемоглобин  – 105  г/л, тромбоциты  – 
264 × 10⁹/л.
При УЗИ органов малого таза визуализируется об-
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повышенное воздействие половых стероидов, осо-
бенно эстрогена [12]. Биологическое поведение ММ 
у  пациенток подросткового возраста может отли-
чаться от  такового у  женщин старшего возраста, 
однако их молекулярные характеристики до сих пор 
не изучены.
ММ растут под воздействием как эстрогенов, так 
и прогестерона, их распространенность увеличива-
ется в репродуктивном возрасте и заметно снижает-
ся после менопаузы. Этиология заболевания остается 
не до конца изученной. Обнаружено, что ММ содер-
жат больше рецепторов эстрогена и прогестерона, 
чем нормальные клетки миометрия. Соответственно, 
эти гормоны играют ключевую роль в росте миом, 
стимулируя пролиферацию [13].
Патофизиология ММ также наследственно об-
условлена. Среди основных генетических факторов 
наиболее распространены соматические мутации 
в  гене Xq13, кодирующем субъединицу медиатора 
MED12 РНК-полимеразы II (Pol II), встречающи-
еся в 45–90% случаев в зависимости от этнической 
принадлежности [14]. Меньшая доля случаев объ-
ясняется генетическими изменениями, приводящи-
ми к сверхэкспрессии HMGA2, нарушениям локуса 
COL4A5 – COL4A6, мутациям в гене FH [14]. Кроме 
того, у пациенток с ММ наблюдались повторяющие-
ся делеции и перестройки хромосом 6p21, 7q22, 22q 
и 1p [14]. Показано, что заболевание чаще диагно-
стируется у женщин африканского происхождения, 
при этом для них характерны более раннее развитие, 
большие размеры узлов и более выраженная клини-
ческая симптоматика [14]. В представленном случае 
у  пациентки отсутствовали такие факторы риска, 
как ожирение и принадлежность к данной этничес
кой группе.
У подростков с симптоматической ММ могут наблю-
даться нерегулярные маточные кровотечения, боль 
в области таза, признаки сдавления мочевого пузыря 
или прямой кишки, увеличение живота. У нашей па-
циентки имели место периодические тянущие боли 
внизу живота, длительное нарушение цикла по типу 
аномальных маточных кровотечений (АМК), что 
объясняет сниженный уровень гемоглобина при го-
спитализации.
Представленный случай демонстрирует развитие 
ММ в раннем пубертатном возрасте, что само по себе 
нетипично. Особый интерес вызывает форма тече-
ния – рождающийся миоматозный узел.
Клиническая картина у пациенток данной возраст-
ной  группы может быть неспецифичной. Самыми 
частыми проявлениями считаются АМК и болевой 
синдром, которые нередко интерпретируются как 
признаки становления менструальной функции.
Согласно статистике, с АМК пубертатного периода 
связано свыше 50% всех обращений девочек-под-
ростков к гинекологу [15]. В зависимости от основ-
ной причины кровотечения эксперты рабочей груп-
пы FIGO (International Federation of  Gynecology 
and  Obstetrics  – Международная федерация 
гинекологии и  акушерства) предложили исполь-

зовать классификационную систему PALM  – 
COEIN [16]. Основными причинами возникновения 
АМК у подростков являются нарушение работы ги-
поталамо-гипофизарно-яичниковой системы и ано-
вуляция [17, 18].
Диагностика ММ у  девочек, не  живущих половой 
жизнью, осложняется ограничениями гинекологи-
ческого осмотра, а также анатомо-физиологически-
ми особенностями возраста. Стандартный осмотр 
в зеркалах и бимануальное влагалищное исследова-
ние у таких пациенток не проводятся, что снижает 
возможность объективной оценки размеров, формы 
и консистенции матки, а также выявления объемных 
образований. Альтернативой могут служить вагино-
скопия и  ректально-абдоминальное исследование, 
однако не  во всех медицинских учреждениях есть 
технические возможности для эндоскопической ди-
агностики, а информативность ректально-абдоми-
нального исследования уступает классическому би-
мануальному осмотру.
Дополнительные трудности связаны с  анатомо-
физиологическими особенностями детского 
возраста  – меньшими размерами органов малого 

Рис. 4. Макропрепарат на разрезе

Рис. 5. Микроскопическая картина аденомиомы матки 
(окрашивание гематоксилином и эозином)
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таза. Ограничивающим фактором является также 
психологический аспект: осмотр может вызывать 
выраженный дискомфорт, страх и напряжение, что 
требует от врача крайне деликатного подхода.
Следует учитывать, что даже при выраженной клини-
ческой симптоматике (например, кровотечении или 
болевом синдроме) объективные данные осмотра 
могут быть скудными или неспецифичными. При ро-
ждающемся миоматозном узле патология выявляет-
ся лишь при его визуализации во влагалище. В связи 
с этим ключевую роль в диагностике у данной катего-
рии пациенток приобретают неинвазивные методы 
визуализации, прежде всего УЗИ, которое позволяет 
компенсировать ограничения клинического осмотра.
У несовершеннолетних пациенток, не живущих по-
ловой жизнью, предпочтительно выполнение транс
абдоминального УЗИ, тогда как трансвагинальный 
доступ наиболее диагностически точен. Альтернати-
вой может служить трансректальное УЗИ, которое 
представляется более точным по сравнению с транс
абдоминальным и  может также использоваться 
у юных пациенток. Несмотря на то что УЗИ остается 
методом первой линии, оно имеет ограничения в ха-
рактеристике мягких тканей и оценке увеличенной 
матки. МРТ может предоставить дополнительную 
информацию об аномалиях матки и быть полезной 
для планирования хирургического вмешательства. 
В описываемом случае верной тактикой стало расши-
рение диагностического поиска причины рецидиви-
рующих кровотечений, резистентных к проводимой 
терапии: были выполнены МРТ органов малого таза 
и вагиноскопия.
В ряде случаев, равно как и в представленном на-
блюдении, объемное образование во влагалище 
может вызывать диагностические затруднения 
и требовать дифференциальной диагностики. Диф-
ференциальная диагностика опухолей тазовой об-
ласти у подростков крайне важна. Гинекологическое 
образование у них чаще имеет яичниковое происхо-
ждение [19]. Кроме того, миому, визуализируемую 
во влагалище, необходимо отличать от  опухолей 
влагалища, шейки матки, пролабирующего полипа 
эндометрия и  цервикального канала, инородного 
тела влагалища. Таким образом, особенности  ги-
некологического обследования у девочек требуют 
комплексного подхода с опорой на дополнительные 
методы диагностики и повышенную клиническую 
настороженность.
ММ является наиболее распространенной причиной 
возникновения АМК у женщин репродуктивного воз-
раста [20] и основным показанием к гистерэктомии. 
Последние клинические рекомендации по ММ вклю-
чают как взрослых пациенток, так и детей [21]. Вместе 
с тем в педиатрической практике применяются не все 
существующие консервативные и оперативные подхо-
ды. Так, несмотря на доказанную эффективность ана-
логов гонадотропин-рилизинг-гормона в снижении 
размеров миоматозных узлов при предоперационной 
подготовке у  взрослых женщин, их использование 
у пациенток младше 18 лет не рекомендуется.

Наша пациентка длительно получала транексамовую 
кислоту в сочетании с НПВП. Затем, при неэффек-
тивности терапии, ей назначили гормональный ге-
мостаз, однако эффект не  был достигнут. Транек-
самовая кислота представляет собой эффективное 
средство лечения обильных менструальных крово-
течений, улучшающее качество жизни [19]. Гормо-
нальная терапия эффективна при АМК пубертатного 
периода вследствие нарушения работы гипоталамо-
гипофизарно-яичниковой оси. В  то же время при 
рождающемся миоматозном узле она, как и выше-
перечисленные препараты, не позволяет устранить 
основную причину кровотечения, поскольку источ-
ником является механически обусловленное повре-
ждение сосудов в области узла и его ножки.
В  представленном клиническом случае обраща-
ет на себя внимание длительный диагностический 
поиск при отсутствии верификации истинной при-
чины рецидивирующих АМК. Длительно протека-
ющие повторяющиеся кровотечения, резистентные 
к консервативной терапии, сами по себе являются 
основанием для углубленного диагностического по-
иска. Несмотря на неоднократные госпитализации, 
проведение УЗИ органов малого таза и вагиноско-
пии, а также необходимость гемотрансфузий в связи 
с анемией тяжелой степени, диагноз рождающейся 
ММ не был своевременно установлен. Данная ситуа-
ция вызывает обоснованные вопросы относительно 
полноты интерпретации клинических и инструмен-
тальных данных, а  также уровня онкологической 
и  клинической настороженности специалистов 
на амбулаторном и стационарном этапах до госпи-
тализации в  федеральное учреждение. Вероятно, 
это связано с  недооценкой редкости и  принципи-
альной возможности наличия органической патоло-
гии матки у пациенток подросткового возраста. Как 
следствие – затягивание сроков постановки диагноза. 
Хотя ММ – редкое явление, ее, как и другие струк-
турные патологии, следует рассматривать в качестве 
потенциальной причины возникновения АМК в пу-
бертатном периоде, особенно при сохраняющейся 
симптоматике, не  поддающейся медикаментозной 
терапии.
Таким образом, продолжающееся кровотечение, 
а также риск инфицирования, некроза узла и нара-
стания анемии определяют необходимость активной 
лечебной тактики.
Тактика лечения ММ у пациенток детского и под-
росткового возраста не стандартизирована, однако 
методом выбора служит органосохраняющее ле-
чение. В случае рождающегося миоматозного узла 
оптимальным считается его удаление трансваги-
нальным доступом с  минимальной травматизаци-
ей окружающих тканей. У пациенток, не живущих 
половой жизнью, необходимо учитывать возмож-
ность повреждения девственной плевы, что требует 
деликатной техники вмешательства. В ряде случаев 
можно применять щадящие инструменты малого ди-
аметра или модифицированные методики удаления 
узла.
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Анатомические особенности (небольшие размеры 
влагалища и  матки, повышенная васкуляризация 
тканей) повышают техническую сложность вмеша-
тельства и риск интраоперационных осложнений, 
включая кровотечение. Операции у  детей и  под-
ростков, как правило, выполняются под общей 
анестезией, что обеспечивает адекватный конт
роль боли, оптимальные условия для выполнения 
операции и  снижает психоэмоциональную трав-
матизацию. Таким образом, хирургическое вмеша-
тельство у  подростков требует индивидуального 
подхода, высокой технической точности и ориента-
ции на долгосрочное сохранение репродуктивного 
потенциала.
Клиническая значимость представленного наблюде-
ния определяется прежде всего его редкостью и ати-
пичностью при сочетании раннего пубертатного 
возраста пациентки и редкой формы течения миомы 
матки – рождающегося миоматозного узла, что об-
условило диагностические трудности и отсрочку ве-
рификации диагноза. Данный случай демонстрирует 
возможность развития клинически значимой ММ 
уже в раннем пубертатном периоде, а также ее ослож-
ненного течения с формированием рождающегося 
узла и маточного кровотечения. Это подчеркивает 
необходимость включения ММ в дифференциально-
диагностический ряд при наличии у  подростков 
АМК и болевого синдрома, а также важность своев-
ременной диагностики и выбора рациональной орга-
носохраняющей тактики лечения.
Кроме того, представленное наблюдение имеет важ-
ное практическое значение, поскольку иллюстрирует 
диагностические трудности, связанные с редкостью 
патологии и ограничениями гинекологического об-
следования у пациенток детского возраста, которые 
повышают риск диагностических ошибок и задержки 
лечения, что может привести к неблагоприятным по-
следствиям. Своевременное распознавание заболе-
вания и выбор адекватной лечебной тактики, ори-
ентированной на сохранение органа с минимальной 
травматизацией окружающих тканей, имеют прин-
ципиальное значение для сохранения репродуктив-
ного потенциала юных пациенток.

Данный клинический случай указывает на  не-
обходимость повышения квалификации врачей 
в вопросах дифференциальной диагностики АМК 
у детей и подростков, а также на важность соблюде-
ния принципов клинического мышления с учетом 
атипичных и  редких причин заболевания. Пред-
ставленное наблюдение вносит вклад в накопление 
данных о ММ у детей и подростков и подчеркивает 
необходимость дальнейшего изучения данной про-
блемы.

Заключение
Миомы обладают способностью к росту и значитель-
ному деформированию полости или поверхности 
матки. Несмотря на  доброкачественный характер, 
они могут иметь выраженную клиническую симпто-
матику и вызывать серьезные осложнения, такие как 
обильные и длительные нерегулярные менструации, 
приводящие к анемизации, сдавление прилежащих 
органов. С ММ также связаны бесплодие, рецидиви-
рующие выкидыши и преждевременные роды, кото-
рые значительно влияют на репродуктивную функ-
цию пациенток впоследствии.
У девочек-подростков АМК чаще всего возникают 
из-за ановуляции, вызванной незрелостью гипота-
ламо-гипофизарно-яичниковой системы, особенно 
в течение первых двух лет после менархе. В осталь-
ном дифференциальная диагностика сходна с тако-
вой у взрослых. Несмотря на традиционное воспри-
ятие ММ как патологии репродуктивного возраста 
и  редкую частоту их встречаемости у  подростков, 
они могут манифестировать уже в раннем пубертат-
ном возрасте. Поэтому крайне важно включать их 
в дифференциальный диагноз при наличии у юных 
пациенток АМК, сопровождающихся болевым син-
дромом.
Таким образом, течение ММ у подростков характе-
ризуется атипичностью и неспецифичностью клини-
ческих проявлений, диагностическими трудностями 
и необходимостью особого подхода к лечению с уче-
том возрастных анатомических и психологических 
особенностей и репродуктивных перспектив паци-
енток.  
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Uterine fibroids in adolescent patients are rare (incidence less than 1%), and complications such as an expelled 
myomatous node are even rarer. Such cases in this age group present particular clinical difficulties due to atypical 
symptoms and limited practical experience in managing these patients. Timely diagnosis and a well-founded 
choice of therapeutic strategy are critical for preserving reproductive potential.
We present a clinical case of a 13-year-old patient hospitalized with complaints of intense lower abdominal pain, 
heavy bloody vaginal discharge, and a sensation of a foreign body in the vagina. The diagnostic workup included 
a gynecological examination, laboratory tests (hemoglobin level, hemostasis parameters), transabdominal ultrasound 
and magnetic resonance imaging of the pelvis, vaginoscopy, and histological examination of the removed node.
On examination, a mass of about 5 cm in diameter was visualized in the vagina. Based on ultrasound data, 
a diagnosis of a born uterine myoma was suspected, which was subsequently confirmed by examination 
and vaginoscopy. The patient was found to have mild anemia. Removal of the expelled node was performed; 
histopathology revealed a leiomyoma without signs of atypia. The postoperative period was uneventful, 
and the patient was discharged in satisfactory condition with follow-up recommendations.
This case demonstrates:

	✓ need to include uterine fibroids in the differential diagnosis of abdominal pain and abnormal uterine bleeding 
in adolescent girls;
	✓ importance of a comprehensive diagnostic approach even when the clinical picture seems obvious;
	✓ feasibility of successful organ-sparing surgical techniques in young patients, which is of fundamental importance 
for their future reproductive function.

Keywords: expelled myomatous node, uterine fibroids in children and adolescents, abnormal uterine bleeding 
of the pubertal period
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Метахронные первичные злокачественные новообразования представляют сложную диагностическую 
задачу, поскольку появление новой опухоли у онкологического пациента нередко ошибочно принимают 
за рецидив или метастаз. Особые трудности возникают при сочетании опухолей разного гистогенеза, 
требующих различных лечебных подходов.
Представлен клинический случай последовательного возникновения двух первичных злокачественных 
опухолей разной локализации и гистогенеза у одной пациентки, проанализированы этапы диагностики 
и хирургического лечения, а также определены практические аспекты длительного онкологического 
наблюдения. Выполнен ретроспективный анализ медицинской документации, данных лучевой диагностики 
(магнитно-резонансная и компьютерная томография (КТ)), результатов хирургических вмешательств, 
морфологического и иммуногистохимического исследований, а также катамнестического наблюдения.
У пациентки в постменопаузе выявлено крупное (140 × 80 × 132 мм) кистозно-солидное образование 
малого таза. Выполнены экстирпация матки с придатками и резекция сальника; по данным морфологии 
и иммуногистохимии диагностирована фибросаркома яичника (без инвазии капсулы, поражения сальника 
и брюшины). Через шесть лет при появлении болей в пояснице и гематурии в ходе проведения КТ 
обнаружено образование правой почки (27 × 20 мм), которое удалено лапароскопически. Морфологически 
подтвержден светлоклеточный почечно-клеточный рак, G3, pT1aR0. При последующем наблюдении 
признаков прогрессирования опухоли не зафиксировано.
Данный случай подчеркивает необходимость длительного диспансерного наблюдения за пациентами 
после лечения злокачественных опухолей и обязательной дифференциальной диагностики каждого нового 
очага с рецидивом или метастазом. Своевременная верификация второго новообразования позволила 
выполнить органосохраняющую операцию на почке. Наличие двух опухолей различного гистогенеза 
само по себе не позволяет установить их общую этиологическую связь. В данном случае признаков 
метастатического происхождения второго новообразования из опухоли яичника не выявлено.

Ключевые слова: метахронные первичные злокачественные новообразования, множественные первичные 
опухоли, фибросаркома яичника, почечно-клеточный рак, светлоклеточный почечно-клеточный рак, 
ранняя диагностика, органосохраняющее лечение, онкологическое наблюдение
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Введение
Множественные первичные злокачественные ново
образования (МПЗН) определяются как наличие двух 
и более самостоятельных злокачественных опухоле-
вых процессов у  одного пациента при исключении 
рецидива, местного распространения и метастатичес
кого поражения. В зависимости от временного интер-
вала между выявлением опухолей выделяют синхрон-
ные и метахронные новообразования; в клинических 
исследованиях и рекомендациях в качестве практиче-
ского критерия разграничения этих состояний чаще 
всего используют шестимесячный интервал [1, 2].
Актуальность проблемы МПЗН неуклонно возраста-
ет в связи с увеличением продолжительности жизни 
онкологических пациентов, совершенствованием ме-
тодов визуализации, морфологической диагностики 
и программ диспансерного наблюдения. Обнаруже-
ние нового опухолевого очага у пациента с уже име-
ющимся онкологическим анамнезом принципиально 
меняет диагностический алгоритм: необходимо од-
новременно рассматривать возможность рецидива 
или метастазирования исходной опухоли и вероят-
ность возникновения самостоятельного первичного 
новообразования [2, 3].
Особый интерес представляет сочетание редкой опу-
холи яичника и опухоли почки. Фибросаркома яич-
ника относится к крайне редким злокачественным 
новообразованиям стромы полового тяжа и в совре-
менной классификации рассматривается среди чис
тых стромальных опухолей яичника [3, 4]. Для нее 
характерны выраженная морфологическая вариа-
бельность, высокая злокачественность и сложность 
дооперационной диагностики. Из-за редкости забо-
левания данные о его естественном течении и опти-
мальной тактике лечения основаны преимуществен-
но на небольших сериях наблюдений и единичных 
клинических случаях [5, 6].
Опухоли яичников отличаются значительным мор-
фологическим разнообразием, а  клиническая кар-
тина ряда редких новообразований неспецифич-
на, что существенно затрудняет их своевременную 
диагностику. Особую диагностическую сложность 
представляют редкие злокачественные варианты, 
требующие комплексной оценки клинических, ин-
струментальных и морфологических данных [7].
Почечно-клеточный рак (ПКР), напротив, является 
одной из  наиболее распространенных злокачест
венных опухолей мочевой системы. По  данным 
GLOBOCAN 2022, в мире зарегистрировано около 
434 840 новых случаев рака почки и 155 953 леталь-
ного исхода от  него; заболеваемость выше среди 
мужчин [8]. Современная классификация опухолей 
почки основана не только на морфологии, но также 
на  иммуногистохимических и  молекулярных при-
знаках [9]. Для локализованных опухолей стадии T1 
предпочтительным хирургическим подходом счита-
ется резекция почки, позволяющая сохранить функ-
ционирующую паренхиму [10–13].
Цель настоящей работы – проанализировать возник-
новение метахронных первичных злокачественных 

новообразований различной локализации и гистоге-
неза у одной пациентки, этапы диагностики и хирур-
гической тактики, а также обсудить значение дли-
тельного наблюдения после лечения первой опухоли.

Материал и методы
Проанализированы данные медицинской докумен-
тации пациентки, результаты клинического обсле-
дования, магнитно-резонансной и  компьютерной 
томографии (КТ), хирургических вмешательств, 
морфологического исследования удаленных тканей, 
а также специализированного пересмотра гистоло-
гических препаратов. Период наблюдения охватывал 
диагностику опухоли яичника, последующий онко-
логический мониторинг и выявление новообразова-
ния правой почки (интервал – шесть лет).
При интерпретации второго опухолевого процесса ис-
пользовали принцип исключения рецидива и метаста-
тического поражения: учитывали различную локали-
зацию, морфологический тип опухолей и результаты 
послеоперационного морфологического исследова-
ния. Молекулярно-генетическое исследование, позво-
ляющее подтвердить или исключить наследственную 
предрасположенность либо общую молекулярную 
основу двух опухолей, в представленной медицинской 
документации не проводилось, поэтому соответству-
ющие выводы в настоящей работе отсутствуют.
Описание клинического случая выполнено с учетом 
принципов CARE (CAse REport) для повышения про-
зрачности представления диагностического и лечеб-
ного маршрута [14].

Клинический случай
В  2013  г.  пациентка В., 52  года (в  постменопаузе 
с 49 лет), госпитализирована в гинекологическое от-
деление с жалобами на боль в нижних отделах живо-
та и поясничной области в течение почти двух лет.
Данные магнитно-резонансной томографии от 18 ян-
варя 2013 г.: размеры матки 67 × 56 × 64 мм, по ее 
задней стенке – образование 37 × 35 мм, деформиро-
вавшее полость матки. Выше тела матки визуализи-
ровалось крупное кистозно-солидное образование 
140 × 80 × 132 мм, в строме которого определялись 
питающие сосуды.
Предоперационно предполагалась гранулезоклеточ-
ная опухоль левого яичника, стадия T1N0M0, IA. 
Уровни CA-125 (25 Ед/моль) и HE4 (31,90 пмоль/л) 
в пределах референсных значений. По данным коло-
носкопии и рентгенографии органов грудной клетки 
патологических изменений не выявлено. При гине-
кологическом осмотре наружные половые органы 
и слизистая оболочка влагалища без особенностей, 
шейка матки цилиндрической формы, эпителий глад-
кий. Тело матки увеличено до 7 × 6 × 6 см; над маткой 
пальпировалось неоднородное подвижное образо-
вание около 15 × 14 см, свободная жидкость в малом 
тазу не определялась.
Пациентке выполнены экстирпация матки с придат-
ками и резекция большого сальника. Лучевая терапия 
не  проводилась. Окончательное морфологическое 
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исследование выявило фибросаркому яичника без 
признаков прорастания капсулы, поражения саль-
ника и  брюшины. В  удаленной матке  – кистозная 
атрофия эндометрия и аденомиоз 3-й степени; в ма-
точных трубах – инволютивные изменения.
Для уточнения гистогенеза опухоли и исключения 
иного происхождения выполнено иммуногистохи-
мическое исследование. Гистологические препараты, 
стекла и парафиновые блоки были дополнительно 
проанализированы специалистами Московского на-
учно-исследовательского онкологического институ-
та им. П.А. Герцена; диагноз фибросаркомы яични-
ка подтвержден. Следует отметить, что при редких 
стромальных опухолях яичника окончательная диаг-
ностика должна основываться на совокупности мор-
фологических и иммуногистохимических признаков, 
поскольку ни один отдельный маркер не обладает аб-
солютной специфичностью [3, 4].
В  течение последующих лет пациентка проходила 
плановое наблюдение у онколога с применением лу-
чевых методов и лабораторного контроля. Согласно 
представленным данным, признаков прогрессиро-
вания опухоли яичника не выявлено; химиотерапия 
и лучевая терапия не проводились.
Через шесть лет после первичного заболевания, в воз-
расте 58 лет, пациентка обратилась к  специалисту 
по поводу периодических болей в правой поясничной 
области и эпизодов незначительной гематурии про-
должительностью около двух месяцев. При КТ орга-
нов брюшной полости и забрюшинного пространства 
в средней трети правой почки по задней поверхности 
обнаружено объемное образование округлой формы 
с четкими контурами размером до 27 × 20 мм, расце-
ненное как вероятно злокачественное.
С учетом небольшого размера и локализации опухо-
ли выполнена лапароскопическая резекция правой 
почки. Морфологически опухоль была представлена 
альвеолярными структурами и гнездными скоплени-
ями атипичных эпителиальных клеток с оптически 
светлой цитоплазмой; определялись очаги некроза 
и кровоизлияний. Край резекции располагался менее 
чем в 1 мм от опухоли; капсула почки и лоханка ин-
тактны. Отмечались фокусы сосудистой инвазии без 
периневрального роста; паранефральная клетчатка 
без опухолевого поражения.
Окончательный патоморфологический диагноз: свет-
локлеточный ПКР правой почки, G3, pT1aR0. Таким 
образом, второй опухолевый процесс имел иной ги-
стогенез и  иную локализацию по  сравнению с  фи-
бросаркомой яичника. Пациентка продолжает нахо-
диться под наблюдением онколога-уролога; признаков 
прогрессирования заболевания не зафиксировано.

Обсуждение
Представленный клинический случай иллюстриру-
ет несколько важных для практической онкологии 
аспектов.
Во-первых, появление нового опухолевого очага 
на фоне перенесенного ранее рака не должно автома-
тически трактоваться как метастатический процесс. 

Современные критерии МПЗН требуют морфологи-
ческого подтверждения самостоятельности опухолей 
и исключения рецидива или метастаза. Шестилетний 
интервал между выявлением опухолей, их различ-
ная локализация и  разный морфологический тип 
обосновывают трактовку второго заболевания как 
метахронного первичного новообразования [1, 15].
Во-вторых, диагностическая сложность первого 
этапа была обусловлена редкостью фибросаркомы 
яичника. В  литературе это новообразование от-
носится к  крайне редким злокачественным стро-
мальным опухолям; большинство опубликованных 
наблюдений носят спорадический характер. Клини-
ческая и лучевая картина не имеет патогномоничных 
признаков, поэтому окончательная верификация 
возможна только после морфологического иссле-
дования [5, 6]. По данным T.T. Sun и соавт., опухоль 
отличается агрессивным биологическим поведени-
ем, а определяющими прогностическими фактора-
ми являются стадия, наличие асцита и особенности 
морфологии [5]. Более позднее клиническое наблю-
дение также подчеркивает отсутствие специфичес
ких дооперационных признаков и  необходимость 
комплексной морфологической диагностики [6].
Важным элементом дифференциальной диагностики 
стромальных опухолей яичника является их разграни-
чение с другими веретеноклеточными и саркоматоз-
ными образованиями. В  классификации Всемирной 
организации здравоохранения фибросаркома входит 
в группу чистых стромальных опухолей яичника [3, 4]. 
Иммуногистохимическое исследование служит допол-
нительным инструментом для подтверждения клеточ-
ной линии и исключения опухолей другого гистогенеза. 
При этом нормальная концентрация CA-125 и HE4 сама 
по себе не исключает наличия злокачественной опухоли 
яичника и не может использоваться как самостоятель-
ный критерий исключения онкологического процесса.
Третий принципиальный момент касается второго 
опухолевого процесса. В настоящее время рак почки 
часто выявляется на ранних стадиях благодаря ши-
рокому внедрению методов визуализации. Класси-
ческая триада (боль,  гематурия, пальпируемое об-
разование) встречается редко; у  нашей пациентки 
присутствовали два симптома, и именно они стали 
основанием для проведения КТ. Современные реко-
мендации подчеркивают необходимость выполнения 
контрастной КТ в целях диагностики и стадирова-
ния опухолей почки. При локализованной опухоли 
T1 предпочтение отдается частичной нефрэктомии 
при наличии технической возможности [10–14].
У  данной пациентки размер образования правой 
почки (27 × 20 мм) соответствовал категории T1a. 
Выполнение лапароскопической резекции позволило 
удалить опухоль с сохранением функционирующей 
паренхимы, что согласуется с современной концеп-
цией нефрон-сберегающего лечения локализован-
ного ПКР. Вместе с тем выявление опухоли высокой 
степени ядерной градации (G3) требует продолже-
ния индивидуализированного наблюдения с учетом 
совокупности прогностических факторов.

Клиническая практика
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Система наблюдения после лечения ПКР должна учи-
тывать риск  рецидива, морфологический вариант, 
стадию и особенности проведенного вмешательства. 
В рекомендациях Европейской ассоциации урологов 
(European Association of Urology) 2026 г. предусмо-
трен риск-адаптированный подход, включающий 
не только онкологический контроль, но также оценку 
функции почек и сердечно-сосудистого риска [11]. 
Для опухолей низкого риска (стадия T1a) интенсив-
ность лучевого контроля может быть уменьшена, 
однако длительное наблюдение остается клинически 
обоснованным.
Наконец, данный случай демонстрирует ценность 
длительного наблюдения за пациенткой после лече-
ния редкой опухоли. В первые годы основное внима-
ние уделялось исключению рецидива фибросаркомы, 
однако через шесть лет возникло самостоятельное 
заболевание почки. Рост выявляемости МПЗН в со
временной литературе связывают не только с воз-
можными общими факторами риска, но  и с  уве-
личением продолжительности жизни пациентов, 
совершенствованием диагностики и  повышением 
качества диспансерного наблюдения [1, 15]. Вместе 
с тем следует избегать чрезмерного расширения ди-
агностических выводов. В  представленном случае 
молекулярно-генетическое исследование не прово-
дилось, поэтому говорить об общем генетическом 
механизме возникновения фибросаркомы яичника 
и ПКР неправомерно. В то же время различия мор-
фологического типа и отсутствие метастазов позво-
ляют считать эти опухоли двумя самостоятельными 
первичными процессами. Это имеет ключевое кли-
ническое значение: второй опухолевый процесс дол-
жен диагностироваться и лечиться в соответствии 
со своей биологией, а не как продолжение первого 
заболевания.
Полученные данные согласуются с  современными 
представлениями о  необходимости комплексной 
дифференциальной диагностики опухолевых обра-
зований яичников, включающей оценку клиничес
кой картины, данных визуализации и  морфологи-
ческой верификации [16, 17]. Выбор хирургической 
тактики при злокачественных опухолях яичника 
определяется морфологическим вариантом, стадией 
и возможностью достижения оптимального онколо-
гического результата [18].

Практическая значимость
У пациентов с онкологическим анамнезом появление 
новых локальных или системных симптомов требует 
самостоятельной диагностической оценки независи-
мо от длительности ремиссии. При выявлении нового 
образования необходимо проводить дифференци-
альную диагностику между рецидивом, метастатиче-
ским поражением и вторым первичным опухолевым 
процессом. Для окончательной верификации целесо
образно опираться на морфологическое исследование 
и при необходимости иммуногистохимическое и мо-
лекулярное профилирование. При локализованных 
опухолях почки небольшого размера следует оце-
нивать возможность органосохраняющего лечения, 
поскольку нефрон-сберегающая хирургия является 
предпочтительным методом при T1-опухолях.

Ограничения
Основным ограничением работы является характер 
клинического наблюдения: описание одного клини-
ческого случая не позволяет оценить частоту МПЗН, 
установить статистически значимые факторы риска 
или доказать причинно-следственную связь между 
развитием опухолей. Поэтому выводы ограничены 
клинико-морфологической интерпретацией пред-
ставленного случая.

Заключение
Клинический случай последовательного развития фи-
бросаркомы яичника и светлоклеточного ПКР демон-
стрирует необходимость длительного и  клинически 
ориентированного наблюдения за пациентами после 
лечения злокачественных новообразований. Появле-
ние нового симптома или опухолевого образования 
спустя годы после первичного лечения должно рассма-
триваться не только как возможный рецидив, но и как 
потенциальный самостоятельный первичный опухоле-
вый процесс. Комплексная лучевая диагностика и обя-
зательная морфологическая верификация позволили 
своевременно установить второй диагноз и выполнить 
органосохраняющее хирургическое лечение почки. Для 
пациентов с множественными первичными опухолями 
принципиальное значение имеют мультидисципли-
нарная оценка, индивидуализация программы наблю-
дения и сохранение онкологической настороженности 
на протяжении длительного периода времени.  
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Metachronous primary malignant neoplasms present a complex diagnostic challenge, since the appearance 
of a new tumor in a cancer patient is often mistakenly interpreted as a recurrence or metastasis. Particular 
difficulties arise when tumors of different histogenesis coexist, requiring different therapeutic approaches.
We present a clinical case of sequential development of two primary malignant tumors of different localization 
and histogenesis in a single patient; the stages of diagnosis and surgical treatment are analyzed, and practical 
aspects of long-term oncological follow‑up are defined. A retrospective analysis was performed of medical records, 
imaging data (magnetic resonance imaging and computed tomography ((CT)), surgical intervention results, 
morphological and immunohistochemical studies, as well as follow‑up observations.
In a postmenopausal patient, a large (140 × 80 × 132 mm) cystic‑solid pelvic mass was detected. Hysterectomy 
with adnexa and omentectomy were performed; morphology and immunohistochemistry revealed ovarian 
fibrosarcoma (without capsular invasion, omental or peritoneal involvement). Six years later, upon 
the onset of lumbar pain and hematuria, CT revealed a right renal mass (27 × 20 mm), which was removed 
laparoscopically. Morphologically, clear cell renal cell carcinoma, G3, pT1aR0 was confirmed. No signs 
of progression were recorded during subsequent follow‑up.
This case underscores the need for prolonged dispensary observation of patients after treatment for malignant 
tumors and mandatory differential diagnosis of each new lesion to rule out recurrence or metastasis. Timely 
verification of the second neoplasm allowed kidney‑sparing surgery to be performed. The presence of two 
tumors of different histogenesis does not by itself establish a common etiological link; in this case, no evidence 
of metastatic origin of the second neoplasm from the ovarian tumor was found.

Keywords: metachronous primary malignant neoplasms, multiple primary tumors, ovarian fibrosarcoma, 
renal cell carcinoma, clear cell renal cell carcinoma, early diagnosis, organ‑sparing treatment, oncological 
follow‑up
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В статье проанализирована роль иммуноцитохимических и иммуногистохимических 
маркеров клеточного цикла, прежде всего p16INK4a, в комплексной диагностике цервикальной 
интраэпителиальной неоплазии и стратификации риска поражений высокой степени.
На клиническом примере 53-летней пациентки с расхождением результатов кольпоскопического, 
цитологического и гистологического исследований продемонстрировано, что интерпретация данных должна 
носить мультимодальный характер. Современные клинические рекомендации рассматривают p16INK4a 
как вспомогательный маркер, а двойное окрашивание p16/Ki‑67 – как инструмент триажа пациенток 
с положительным результатом теста на вирус папилломы человека (ВПЧ), но только при определенных клинических 
сценариях. Принципиально важно различать диагностический триаж и первичный скрининг: тест p16/Ki‑67 
не заменяет ВПЧ‑тестирование и не должен применяться у всех женщин без учета индивидуального риска.
Представленный клинический случай иллюстрирует возможные неблагоприятные последствия 
неполного диагностического алгоритма и подчеркивает необходимость согласованной оценки 
данных ВПЧ‑тестирования, жидкостной цитологии, кольпоскопии, морфологического заключения, 
а также иммуноцитохимического и иммуногистохимического анализа.
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Роль иммуноцитохимического исследования 
с определением p16INK4a в современной диагностике 
предраковых поражений шейки матки:  
клиническое наблюдение и обзор современных подходов

Введение
Рак шейки матки – заболевание, развитие которого в зна-
чительной степени связано с персистирующей инфекцией 
онкогенными типами вируса папилломы человека (ВПЧ). 
Современная концепция профилактики смещается 
от изолированной цитологической оценки к ВПЧ-ориен-
тированному скринингу с последующей стратификацией 
риска и рациональным использованием методов триажа. 
В Российской Федерации действующие клинические ре-
комендации 2024 г. (применяются с 2025 г.) рассматрива-
ют цитологию как один из базовых методов выявления 
цервикальной интраэпителиальной неоплазии (cervical 
intraepithelial neoplasia, CIN), а ВПЧ-тестирование – как 
важнейший инструмент определения группы риска [1, 2].
Одной из диагностических проблем остается расхождение 
между цитологическим заключением, кольпоскопической 
картиной и результатами морфологического исследова-
ния. Особенно сложны случаи с неполной визуализацией 

зоны трансформации, железистыми изменениями, по-
граничными цитологическими категориями и подозре-
нием на поражение высокой степени. В этих ситуациях 
биомаркеры, отражающие нарушение клеточного цикла, 
могут повышать воспроизводимость оценки. Наиболее 
изученным считается p16INK4a, а сочетанное выявление 
p16 и Ki-67 позволяет идентифицировать клетки, в кото-
рых одновременно присутствуют признаки нарушения 
регуляции клеточного цикла и пролиферации [3–6]. Био
логическая основа гиперэкспрессии p16 при трансфор-
мирующей ВПЧ-инфекции схематически представлена 
на рис. 1.
При этом важно разграничивать три диагностические 
задачи: первичный скрининг, триаж пациенток с поло-
жительным ВПЧ‑тестом или аномальной цитологией 
и морфологическую верификацию. p16/Ki‑67 относится 
преимущественно к последним двум задачам и не являет-
ся универсальной заменой первичного ВПЧ‑скрининга. 
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Такое уточнение принципиально для корректного кли-
нического применения метода и для подготовки публика-
ции, соответствующей современным требованиям дока-
зательной медицины [1, 3, 4].
Цель – определить место p16INK4a и p16/Ki‑67 в схеме 
комплексного обследования пациенток с подозрением 
на CIN, оценить клиническую значимость мультимодаль-
ного подхода на клиническом примере и сформулировать 
практический диагностический алгоритм с учетом акту-
альных отечественных и международных рекомендаций.

Материал и методы
Работа выполнена в  формате клинического наблюде-
ния с аналитическим обзором современной литературы 
и  действующих клинических рекомендаций. В  основу 
клинической части легли данные 53-летней пациентки, 
без жалоб, носительницы внутриматочной системы с ле-
воноргестрелом в течение четырех лет. При расширенной 
кольпоскопии выявлена зона трансформации 2‑го типа 
с участками ацетобелого эпителия, пунктацией и мозаи-
кой. При исследовании отмечалась контактная кровото-
чивость.
Для цитологического исследования использован мате-
риал жидкостной цитологии. В исходном наблюдении 
описано применение иммуноцитохимического метода 
с антителами к p16INK4a и визуализацией реакции диа-
минобензидином. В переработанной версии методологи-
чески разделены два подхода:
1)	p16 как иммуногистохимический/иммуноцитохимиче-

ский маркер клеточной регуляции;
2)	двойное окрашивание p16/Ki‑67, которое в современ-

ных рекомендациях рассматривается как отдельный 
цитологический тест триажа [1, 3].

При подготовке статьи сопоставлены данные клини-
ческих рекомендаций Минздрава России 2024 г., реко-
мендаций Всемирной организации здравоохранения 
по  ВПЧ‑ориентированному скринингу и  двойному 

окрашиванию p16/Ki‑67, а также актуальных докумен-
тов ASCCP (American Society for Colposcopy and Cervical 
Pathology – Американское общество по кольпоскопии 
и цервикальной патологии) [1–6].

Результаты
В исходном клиническом наблюдении цитологическое 
исследование выявило койлоцитоз и  скопления кле-
ток с признаками CIN 1–2, что было интерпретирова-
но как плоскоклеточное интраэпителиальное пораже-
ние низкой степени (low-grade squamous intraepithelial 
lesion, LSIL) по  системе Bethesda. ВПЧ‑тестирование 
на этом этапе не выполнялось. С учетом кольпоскопи-
ческой картины пациентке выполнена конизация шейки 
матки. Гистологическое исследование выявило церви-
кальную железистую интраэпителиальную неоплазию, 
соответствовавшую аденокарциноме in situ. При после-
дующем пересмотре материала в специализированном 
онкологическом учреждении подтверждена картина 
цервикальной железистой интраэпителиальной неопла-
зии высокой степени.
Таким образом, в одном клиническом случае наблюда-
лось существенное расхождение между исходной цито-
логической оценкой плоскоклеточного поражения низ-
кой степени и окончательной морфологической оценкой 
железистого предрака. Это расхождение имеет принци-
пиальное значение: отрицательный или низкостепенный 
цитологический результат не должен рассматриваться как 
достаточное основание для игнорирования подозритель-
ной кольпоскопической картины, особенно при ограни-
ченной визуализации зоны трансформации и наличии 
железистых изменений [1, 7].
Сравнительная характеристика основных методов, ис-
пользуемых в комплексной диагностике, представлена 
в таблице. Интеграция этих методов в единый риск-стра-
тифицированный подход отражена в предлагаемом алго-
ритме (рис. 2).

Рис. 1. Биологическая основа экспрессии p16INK4a при трансформирующей ВПЧ-инфекции (схематично показана связь белка E7 
высокоонкогенного ВПЧ с нарушением контроля клеточного цикла)

Высокоонкогенный ВПЧ Белок E7 взаимодействует с Rb Нарушение контроля G1/S  p16INK4a

Устойчивая экспрессия p16 отражает нарушение регуляции клеточного цикла и может служить суррогатным маркером трансформирующей ВПЧ-инфекции

Роль основных методов в комплексной диагностике предраковых поражений шейки матки
Метод Основная задача Сильная сторона Ограничение
ВПЧ-тестирование Определение риска ВПЧ-

ассоциированного поражения
Высокая клиническая значимость для 
первичного скрининга

Положительный результат не равен 
CIN 2+/CIN 3+

Жидкостная 
цитология

Морфологический триаж Оценка клеточной атипии и категории Bethesda Возможны ложноотрицательные 
и пограничные результаты

p16INK4a Уточнение биологической 
природы поражения

Поддерживает интерпретацию отдельных 
морфологических находок

Не заменяет ВПЧ-тест, 
кольпоскопию и гистологию

p16/Ki-67 Триаж ВПЧ-положительных 
пациенток

Повышает специфичность стратификации риска 
по сравнению с одним ВПЧ-тестом в ряде сценариев

Применяется по показаниям, 
а не как универсальный скрининг

Кольпоскопия + 
биопсия

Топографическая 
и морфологическая верификация

Позволяет получить ткань из подозрительного 
участка

Зависит от качества осмотра 
и визуализации зоны трансформации
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определялась зона трансформации 2-го типа с участками 
ацетобелого эпителия, пунктацией и мозаикой. В церви-
кальном канале визуализировались нити внутриматоч-
ной системы. Выполнен тест Папаниколау (ПАП-тест): 
в материале выявлены клетки плоского эпителия про-
межуточных и поверхностных слоев с признаками кой-
лоцитоза и скопления клеток, расцененные как CIN 1–2; 
цитологическое заключение соответствовало LSIL. ВПЧ-
тестирование на этом этапе не проводилось.
Впоследствии выполнены удаление внутриматочной 
системы,  гистероскопия, раздельное диагностическое 
выскабливание и радиохирургическая конизация. Гисто-
логически выявлена аденокарцинома in situ. При конт
рольной оценке в специализированном онкологическом 
учреждении подтверждено поражение высокой степени. 
После повторной оценки краев резекции и дальнейшего 
хирургического этапа пациентка наблюдалась у онколо-
га (окончательный диагноз преинвазивного рака шейки 
матки TisN0M0).
Клиническая ценность данного наблюдения заключается 
не в доказательстве эффективности p16 как самостоятель-
ного метода, а в демонстрации диагностической цепочки, 
в которой каждый последующий этап способен изменить 
оценку риска. Хронология диагностических этапов и точка, 
в которой могла быть усилена первичная риск‑стратифика-
ция, показаны на рис. 3. В современных условиях отсутст
вие ВПЧ‑теста в  исходном алгоритме следует рассма-
тривать как ограничение, поскольку именно ВПЧ‑статус 
позволяет корректно распределить пациентку по категори-
ям риска и выбрать необходимый триаж [1–2, 8, 9].

Морфологическая и иммуноморфологическая оценка
Белок p16INK4a является ингибитором циклин-зави-
симых киназ и участвует в регуляции перехода клетки 
из фазы G1 в S. При трансформирующей инфекции ВПЧ 
онкогенные белки вируса нарушают регуляцию белка 
ретинобластомы и связанных с ним механизмов конт
роля клеточного цикла. Компенсаторное накопление p16 
становится более выраженным в клетках с нарушенной 
регуляцией клеточного цикла. Поэтому диффузная силь-
ная экспрессия p16 в соответствующем морфологическом 
контексте может поддерживать диагноз поражения высо-
кой степени, но не должна интерпретироваться изолиро-
ванно от морфологии [10, 11].
Особое место занимает двойное окрашивание p16/Ki‑67. 
Биологическая логика метода основана на совместном 
выявлении маркера нарушения клеточного цикла p16 
и маркера пролиферации Ki‑67 в одной клетке. Такая 
коэкспрессия позволяет выделять клетки с признаками 
дерегуляции клеточного цикла и используется прежде 
всего как рефлекс‑триаж после получения положитель-
ного результата ВПЧ‑теста. В 2024 г. ASCCP опубликова-
ло специальные рекомендации по применению p16/Ki‑67 
у ВПЧ‑положительных пациенток, а Всемирная организа-
ция здравоохранения в том же году выпустила отдельное 
руководство по использованию dual‑stain cytology (двой-
ное окрашивание p16/Ki-67) [3, 4].
Иммуноцитохимическое окрашивание p16INK4a из ис-
ходного клинического материала представлено на рис. 4, 
а цитологическое изображение – на рис. 5. 

Рис. 4. Иммуноцитохимическое окрашивание p16INK4a из исходного 
клинического материала (изображение очищено от исходной подписи 
и увеличено; интерпретация должна проводиться специалистом с учетом 
морфологического контекста; источник: исходная версия статьи)

Рис. 2. Предлагаемый алгоритм применения ВПЧ-тестирования, цитологии, 
p16/Ki-67 и кольпоскопии (алгоритм является схемой интеграции данных 
современных рекомендаций и не заменяет локальные клинические протоколы)

Первичный скрининг
ВПЧ-тест ± цитология

Гистологическая верификация определяет окончательный диагноз и лечение

ВПЧ высокого канцерогенного риска – результат положительный или 
аномальная цитология

Триаж p16/Ki-67 при наличии 
показаний

p16/Ki-67 отрицательный
→ ниже риск CIN 3+

Кольпоскопия и прицельная 
биопсия

p16/Ki-67 положительный
→ повышенный риск CIN 2+/CIN 3+

Низкий/промежуточный риск Высокий риск

Внутриматочная спираль Мирена, жалоб у пациентки 
53 лет нет

Кольпоскопия – зона трансформации 2-го типа, 
ацетобелый эпителий, мозаика

ПАП-тест
LSIL/CIN 1–2
Тест на ВПЧ не выполнен

Конизация
Гистология: аденокарцинома in situ

Пересмотр РОНЦ: высокий риск аденокарциномы in situ  
→ радикальная тактика
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Рис. 3. Хронология диагностических этапов клинического наблюдения 
и точка, в которой могла быть усилена первичная риск-стратификация

Клиническое наблюдение
Пациентка, 53  года, жалоб не предъявляла. В течение 
четырех лет использовала внутриматочную систему 
с  левоноргестрелом. При расширенной кольпоскопии 

Клиническая практика
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Обсуждение
Главным результатом переработки клинического мате-
риала является уточнение места иммуноцитохимическо-
го анализа в современной системе профилактики рака 
шейки матки. В исходной версии работы формулировка 
о необходимости проведения p16‑исследования всем сек-
суально активным женщинам в возрасте 21–64 лет была 
чрезмерно широкой. Действующие российские рекомен-
дации предусматривают цитологический скрининг жен-
щин 21–65 лет, тогда как ВПЧ‑тестирование используется 
как инструмент первичного скрининга и/или уточнения 
тактики в зависимости от возраста и клинической ситу-
ации. p16/Ki‑67 является методом триажа, а не универ-
сальным самостоятельным скрининговым тестом [12, 13].
Важность корректной стратификации особенно очевид-
на при пограничных результатах. При положительном 
ВПЧ‑тесте наличие p16/Ki‑67‑положительных клеток 
связано с более высоким риском CIN 2+/CIN 3+, чем от-
рицательный результат dual‑stain. В исследованиях диаг-
ностическая эффективность метода зависела от популя-
ции, конечной точки и дизайна исследования. Именно 
поэтому абсолютные показатели чувствительности и спе-
цифичности не следует переносить на любую клиниче-
скую ситуацию. Современные рекомендации используют 
риск‑ориентированный подход, а не единый порог для 
всех пациенток [3, 5, 6].
В представленном клиническом случае особое значение 
имеет железистый компонент. Цитология и  p16/Ki‑67 
не  могут самостоятельно исключить аденокарциному 
in situ. При подозрении на железистое поражение необхо-
димо полноценное морфологическое обследование, вклю-
чая оценку эндоцервикального канала и гистологическую 
верификацию по показаниям.
Среди отечественных работ значимое место занимают 
работы Е.В. Сибирской и П.О. Никифоровой, посвящен-
ные ВПЧ‑ассоциированным поражениям, дифференци-
альной диагностике патологии шейки матки и клиничес
ким аспектам гинекологической онкологии. В частности, 
авторы подчеркивают значение ВПЧ‑ориентированного 
подхода при оценке CIN и необходимость учитывать 
клинический аспект при расхождении результатов, по-
лученных при использовании разных методов диагнос
тики [14, 15].

Практическая значимость
На основании проведенного анализа клинического на-
блюдения и обзора современных рекомендаций можно 
сформулировать следующие ключевые практические 
положения:
	■ не  использовать p16INK4a как универсальный само-

стоятельный скрининговый тест у  всех женщин; его 
назначение должно соответствовать клиническому 
сценарию и локальному протоколу;

	■ при ВПЧ-положительном результате рассматривать 
p16/Ki-67 как потенциальный метод рефлекс-триажа 
в тех ситуациях, где он предусмотрен рекомендациями;

	■ при расхождении данных цитологии и кольпоскопии 
приоритет должен определяться риском поражения 
высокой степени и возможностью полноценной мор-
фологической верификации;

	■ при подозрении на железистое поражение не ограни-
чиваться цитологическим или dual-stain-исследовани-
ем; требуются полноценная оценка эндоцервикса и ги-
стологическая верификация;

	■ результат p16 следует интерпретировать в  совокуп-
ности с  морфологией, ВПЧ-статусом, кольпоскопией 
и клиническими данными;

	■ после лечения CIN необходимо долгосрочное наблю-
дение с  использованием рекомендованных методов 
контроля; один иммуномаркер не  заменяет постте-
рапевтическое ВПЧ-тестирование и  цитологический 
контроль.

Ограничения
Работа не является проспективным сравнительным иссле-
дованием диагностической точности. Клиническая часть 
представлена одним наблюдением, поэтому полученные 
выводы не  могут использоваться для расчета чувст
вительности, специфичности, прогностической ценности 
или экономической эффективности p16 и p16/Ki-67. Роль 
биомаркеров в статье обоснована как часть мультимо-
дального алгоритма, а не как самостоятельный метод.

Заключение
Иммуноцитохимическое исследование с определением 
p16INK4a и при соответствующих клинических сценари-
ях двойное окрашивание p16/Ki-67 являются полезными 
инструментами уточнения риска цервикальных интра-
эпителиальных поражений. Наиболее обоснованным 
считается не расширение показаний до универсального 
обследования всех женщин, а интеграция иммуномарке-
ров в ВПЧ-ориентированный риск-стратифицированный 
алгоритм. Представленное клиническое наблюдение де-
монстрирует, что расхождение данных цитологии и коль-
поскопии требует углубленного обследования и  мор-
фологической верификации, особенно при подозрении 
на железистую неоплазию. В современных условиях опти-
мальная диагностическая стратегия включает сочетание 
ВПЧ-тестирования, жидкостной цитологии, кольпоско-
пии, прицельной биопсии и по показаниям определение 
p16/Ki-67 или p16 с обязательной морфологической ин-
терпретацией.  

Рис. 5. Цитологическое изображение из исходного клинического материала 
после улучшения кадрирования и резкости (источник: исходная версия 
статьи)
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The Role of Immunocytochemical Testing with p16INK4a Detection in the Modern Diagnosis 
of Cervical Precancerous Lesions: a Clinical Case Report and Review of Current Approaches  

T.V. Simonova1, O.V. Maksimova, PhD1, S.O. Smirnova, PhD1, T.P. Zakharova, PhD1, E.V. Sibirskaya, PhD, Prof.1, 2, 3, 
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2 Russian Children’s Clinical Hospital – a Branch of N.I. Pirogov Russian National Research Medical University
3 N.I. Pirogov Russian National Research Medical University  

Contact person: Polina O. Nikiforova, pol_nikiforova@mail.ru    

The article analyzes the role of immunocytochemical and immunohistochemical markers of the cell cycle, 
primarily p16INK4a, in the comprehensive diagnosis of cervical intraepithelial neoplasia and risk stratification 
of high-grade lesions.
Using a clinical case of a 53‑year‑old female patient with discordant results from colposcopic, cytological, 
and histological examinations, it is demonstrated that data interpretation should be multimodal. Current clinical 
guidelines consider p16INK4a as an ancillary marker, and dual staining p16/Ki‑67 as a triage tool for patients 
with a positive human papillomavirus (HPV) test result, but only in specific clinical scenarios. It is fundamentally 
important to distinguish diagnostic triage from primary screening: the p16/Ki‑67 test does not replace HPV testing 
and should not be applied to all women regardless of individual risk.
The presented clinical case illustrates the potential adverse consequences of an incomplete diagnostic algorithm 
and emphasizes the need for coordinated assessment of HPV testing data, liquid‑based cytology, colposcopy, 
morphological findings, as well as immunocytochemical and immunohistochemical analysis.

Keywords: cervix uteri, cervical intraepithelial neoplasia, HPV, p16INK4a, p16/Ki‑67, immunocytochemistry, 
immunohistochemistry, liquid‑based cytology, colposcopy, screening
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Оптимальные решения диагностики и лечения  
вульвовагинальных инфекций на современном этапе: 
новые клинические рекомендации,  
новые клинические данные 

В рамках XXVII Всероссийского научно-образовательного 
форума «Мать и дитя» (Москва, 28–30 сентября 
2026 г.) прозвучал доклад д.м.н., профессора, заведующей 
отделением эстетической гинекологии и реабилитации 
Национального медицинского исследовательского 
центра акушерства, гинекологии и перинатологии 
им. В.И. Кулакова, профессора кафедры акушерства 
и гинекологии Первого Московского государственного 
медицинского университета им. И.М. Сеченова Инны 
Анатольевны АПОЛИХИНОЙ. Эксперт представила 
комплексный обзор современных подходов к диагностике 
и терапии вульвовагинальных инфекций с учетом 
обновленных клинических рекомендаций и актуальных 
эпидемиологических и микробиологических данных.

Современные представле-
ния о вульвовагинальных 
инфекциях (ВВИ) базиру-

ются на результатах многоцент-
ровых исследований и обновлен-
ных клинических рекомендациях, 
что позволяет оптимизировать 
подходы к  диагностике и  тера-
пии. Симптоматика ВВИ часто 
неспецифична и  требует ком-
плексной оценки для выявления 
истинных возбудителей. Соглас-
но данным российского мно-
гоцентрового проспективного 
наблюдательного исследования 
«Ангара», в структуре ВВИ пре-
обладают смешанные инфекции, 
на  долю которых приходится 

60,7%. Кандидозный вульвова-
гинит (КВВ) диагностируется 
в 27,1% случаев, бактериальный 
вагиноз (БВ) – в 11,4%, а аэроб-
ный вагинит  – в  0,7%1. Полу-
ченные результаты согласуются 
с  данными российских и  зару-
бежных исследований, в которых 
частота смешанных вагинитов 
достигает 35% и выше2, 3. 
Актуальность проблемы об-
условлена широкой распростра-
ненностью ВВИ и  их влиянием 
на репродуктивное здоровье. БВ 
ассоциирован с  рядом серьез-
ных акушерско‑гинекологичес
ких осложнений, включая пре-
ждевременные роды, рождение 

маловесных детей, преждевре-
менное излитие околоплодных 
вод, эндометрит и  послеродо-
вую лихорадку. Кроме того, БВ 
повышает риск  послеабортных 
инфекций, воспалительных за-
болеваний органов малого таза, 
воспаления культи влагалища 
после  гистерэктомии, а  также 
способствует развитию инфек-
ций, передаваемых половым 
путем (ИППП). При этом кли-
ническая значимость БВ часто 
недооценивается.
Диагностика ВВИ должна быть 
комплексной и  основываться 
на  оценке жалоб, данных осмо-
тра и  лабораторных методов. 

1 Аполихина И.А., Савичева А.М., Дубровина С.О. и др. Результаты многоцентрового проспективного наблюдательного исследования 
эффективности комбинированного препарата, содержащего тиоконазол, тинидазол и лидокаин, в форме вагинальных суппозиториев 
в терапии вульвовагинальных инфекций в условиях рутинной клинической практики (исследование «Ангара»). Акушерство 
и гинекология. 2026; 6: 197–208. 
2 Кира Е.Ф., Савичева А.М. Обзор международных и российских научных данных об использовании Полижинакса для лечения 
и профилактики неспецифического (аэробного), кандидозного и смешанного вагинитов. Российский вестник акушера-гинеколога. 
2018;18 (2): 52–64. 
3 Qi W., Li H., Wang C., et al. Recent advances in presentation, diagnosis and treatment for mixed vaginitis. Front. Cell. Infect. Microbiol. 2021; 
11: 759795.
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Важное место в  лабораторной 
диагностике ВВИ занимают 
оценка pH среды и микроскопи-
ческое исследование мазков. При 
этом в  качестве золотого стан-
дарта рассматривается метод 
полимеразной цепной реакции 
(ПЦР), обеспечивающий детек-
цию ДНК возбудителя и высокую 
точность идентификации патоге-
нов. Как показали исследования, 
чувствительность микроскопии 
влажного мазка при КВВ состав-
ляет около 66%. Это означает, 
что примерно у трети пациенток 
с  подтвержденным диагнозом 
метод не выявляет возбудителя. 
Именно поэтому при наличии 
клинических признаков КВВ, 
но  отрицательном результате 
микроскопии целесообразно до-
полнять обследование культу-
ральным или молекулярно-био-
логическим исследованием4. 
Перспективным направлением 
признана FISH‑диагностика, по-
зволяющая оценивать не  только 
состав микрофлоры, но  и меж
микробные взаимодействия 
в рамках биопленок.
В соответствии с клиническими 
рекомендациями 2025  г.  (всту-
пили в силу в 2026 г.), дифферен-
цированы критерии нормоцено-
за и  основных патологических 
состояний. Нормоценоз ха-
рактеризуется преобладанием 
лактобацилл и  соотношением 
лейкоцитов к  эпителию 1:1 без 
признаков воспалительной ре-
акции. БВ ассоциирован со сни-
жением доли лактобацилл (пре-
жде всего Lactobacillus crispatus), 
выявлением анаэробов,  гард-
нерелл и  ключевых клеток при 
соотношении лейкоцитов к эпи-
телию менее 1:1. Это является 
новым для клиницистов и дает 

возможность интерпретации 
данных с  большей точностью 
как при постановке диагноза, 
так и  по окончании лечения, 
на что Инна Анатольевна обра-
тила внимание аудитории. КВВ 
сопровождается сохранением 
лактобацилл, доминированием 
Candida albicans (80–90%) либо 
Candida non‑albicans (10–17%), 
pH в  диапазоне 3,5–4,5 и  воз-
можным увеличением соотно-
шения лейкоцитов к  эпителию 
до 5–10:1 при наличии при-
знаков воспаления. Аэробный 
вагинит характеризуется уве-
личением соотношения лейко-
цитов к эпителию более чем до 
1:1 (чаще 10:1), щелочной сре-
дой (pH > 4,5), резким сниже-
нием содержания лактобацилл 
и присутствием энтеробактерий 
(Escherichia coli), Staphylococcus 
aureus, Enterococcus faecalis5. 

Межд ународные  гайдлайны 
(ISSVD, ACOG, CDC) подчеркива-
ют необходимость верификации 
диагноза до начала терапии, огра-
ничивая применение эмпиричес
кого подхода. При этом эмпири-
ческая терапия ВВИ возможна до 
получения результатов лаборатор-
ной диагностики, но не отменяет 
ее6–8.
В  клинической практике при 
ВВИ реализуется стратегия see 
and treat («увидел – и сразу лечи»), 
подразумевающая старт терапии 
в  день обращения с  последую-
щей коррекцией по  результа-
там лабораторной диагностики. 
Такой подход обусловлен риском 
неявки пациентки на повторный 
прием. На  первичном приеме 
пациентке с  симптомами ВВИ 
выполняют комплекс диагности-
ческих мероприятий:  гинеколо-
гический осмотр, определение 

4 Румянцева Т.А., Савочкина Ю.А., Долгова Т.В., и др. Диагностика вульвовагинального кандидоза: сопоставление информативности 
клинических данных и результатов лабораторных исследований. Акушерство и гинекология. 2015; 3: 55–61.
5 Клинические рекомендации Минздрава России. Воспалительные болезни шейки матки, влагалища и вульвы. М., 2025. 
6 International Society for the Study of Vulvovaginal Disease (ISSVD). Recommendations for the Diagnosis and Treatment of Vaginitis. 2023. 
Available from: issvd.org. 
7 ACOG Practice Bulletin No. 215. Vaginitis in Nonpregnant Patients. Obstet Gynecol. 2020;135(1): e1–e17. 
8 Centers for Disease Control and Prevention (CDC). Sexually Transmitted Infections Treatment Guidelines, 2021. MMWR Recomm. Rep. 2021; 
70 (4): 1–187.
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рН влагалищного отделяемого, 
микроскопическое исследование 
мазка, а  также ПЦР‑тестирова-
ние на ИППП. При наличии по-
казаний назначается эмпиричес
кая терапия с  контролем через 
одну-две недели. При необходи-
мости терапию корректируют 
в  зависимости от  результатов 
анализов и эффекта от лечения. 
Применение эмпирической те-
рапии допускается до получения 
результатов анализов с  целью 
купирования симптоматики. 
Но  это не  заменяет этиотроп-
ного лечения. В  отсутствие эф-
фекта от эмпирической терапии 
проводят посев или ПЦР‑иссле-
дования5.
Профилактика рецидивов  ге-
нитальных инфекций предус-
матривает барьерную контра-
цепцию, отказ от  спринцеваний 
и  неконтролируемого примене-
ния антимикробных препаратов, 
длительного использования вну-
триматочных контрацептивов 
и диафрагм, ношение свободного 
белья без ежедневных прокладок, 
рациональный подход врача при 
выборе терапии исходя из общей 
характеристики лекарственного 
препарата и  клинических реко-
мендаций.
Стратегия стартовой терапии 
ВВИ должна быть направлена 
на  быстрое купирование сим-
птомов и эрадикацию всех веро-
ятных мишеней. В клинических 
рекомендациях 2025 г. подчерки-
вается, что приоритет отдается 
комбинированным препаратам, 
содержащим несколько дейст-
вующих веществ. Примером та-
кого подхода является комбини-
рованный препарат Гайномакс 
Плюс, содержащий тиоконазол 
(200 мг), тинидазол (300  мг) 
и  лидокаин (100 мг). Тиокона-
зол оказывает противогрибко-
вое и  антиаэробное действие, 

тинидазол активен в отношении 
анаэробов и  трихомонад, а  ли-
докаин быстро устраняет зуд 
и жжение. Курс лечения состав-
ляет три дня по  одному суппо-
зиторию на  ночь. Показаниями 
к  применению комбинирован-
ного препарата Гайномакс Плюс 
являются БВ, КВВ, трихомонад-
ный вагинит, смешанный и  аэ-
робный вагинит5, 9.
Эффективность комбинации тио-
коназола, тинидазола и лидокаи-
на подтверждена в исследовании 
«Ангара», в котором участвовали 
женщины репродуктивного воз-
раста (18–49 лет) с  симптомами 
ВВИ: патологическими выделени-
ями, зудом, жжением, неприят-
ным запахом, диспареунией или 
болью при мочеиспускании. Кли-
нический успех на  10–14-й  день 
терапии был достигнут у  97,1% 
пациенток и сохранялся у 89,6% 
на  28–30-й  день. Среднее время 
исчезновения патологических вы-
делений, жжения и зуда составля-
ло 2,43–2,77 дня, а 85% пациенток 
отметили улучшение уже в  пер-
вые сутки применения препара-
та. Успех терапии сопутствующе-
го цервицита достигнут у 92,9%. 
К 30-му дню наблюдения у боль-
шинства участниц исследова-
ния восстановилась нормальная 
микрофлора, нормализовались 
показатели рН. Микробиологиче-
ская эффективность также была 
высокой: эрадикация аэробных 
бактерий достигла 100%, анаэроб-
ных микроорганизмов 75–100% 
и дрожжевых грибов – 92%. Пре-
парат Гайномакс Плюс продемон-
стрировал высокую клиническую 
эффективность, выраженную 
эрадикацию возбудителей ВВИ, 
а также благоприятный профиль 
безопасности1.
Сегодня известно, что ВВИ вли-
яет на  репродуктивное здоро-
вье. В  частности, метаанализ 

9 Номер РУ: ЛП-№(010962)-(РГ-RU). 16.07.2025. Предыдущий номер РУ: ЛП-000007.
10 Mohanty T., Doke P.P., Khuroo S.R. Effect of bacterial vaginosis on preterm birth: a meta-analysis. Arch Gynecol Obstet. 2023; 308 (4): 
1247–1255.
11 Каткова Н.Ю., Гусева О.И., Качалина О.В. и др. Лечение вагинитов при беременности. Акушерство и гинекология. 2020; 
4: 190–194.

20 работ, включивший 290 397 на-
блюдений, подтвердил, что БВ ас-
социирован с двукратным увели-
чением риска преждевременных 
родов10. Особенности ведения 
беременных с  ВВИ предполага-
ют дифференцированный под-
ход в зависимости от триместра: 
в  первом триместре предпоч-
тение отдается антисептикам, 
во втором-третьем  – возможно 
добавление антибиотиков (за 
исключением тетрациклинов 
и фторхинолонов). При необхо-
димости терапии ВВИ у беремен-
ных предпочтительно использо-
вать комбинированный препарат 
Гайномакс (тиоконазол и тинида-
зол), не содержащий лидокаина, 
препарат назначается со второго 
триместра по общему в этих слу-
чаях правилу предварительной 
оценки соотношения пользы для 
матери и потенциального риска 
для плода. Во время лактации 
целесообразно рассмотреть аль-
тернативные терапевтические 
опции11.
Подводя итог, в  качестве рацио-
нального выбора для терапии всех 
видов ВВИ эксперт предложила 
для практикующего врача совре-
менные опции  – комбинирован-
ные препараты Гайномакс Плюс 
и Гайномакс, отвечающие между-
народным и российским клиниче-
ским рекомендациям5, 6.
Таким образом, современный ал-
горитм ведения пациенток с ВВИ 
базируется на сочетании своевре-
менной лабораторной верифика-
ции возбудителя, рациональной 
эмпирической терапии при необ-
ходимости купирования симпто-
мов, поэтапной коррекции лече-
ния по результатам исследований 
и  учета индивидуальных факто-
ров риска, включая особенности 
микробиоценоза, репродуктив-
ный статус и приверженность те-
рапии.   
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