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Возможность применения крема 
дозированного Ацилакт Дуо 
при бактериальном вагинозе

Бактериальный вагиноз (БВ) – клиническое состояние, при котором нормальная влагалищная микрофлора, 
состоящая преимущественно из лактобацилл, замещается другими микроорганизмами, главным образом 
анаэробами. Цель лечения бактериального вагиноза – восстановить нормальную микрофлору влагалища, 
затормозить рост микроорганизмов, не свойственных данному вагинальному микроценозу. 
Цель исследования – оценить эффективность различных методов комбинированного двухэтапного лечения 
бактериального вагиноза у женщин репродуктивного возраста.
Материал и методы. В исследование были включены 50 пациенток в возрасте от 18 до 45 лет (средний 
возраст – 29,6 ± 4,5 года) с БВ. Первую группу составили 25 пациенток, получавших на первом этапе 
лечения Клиндамицин 2%-ный крем в течение семи дней по одной дозе вагинально на ночь. На втором этапе 
в данной группе использовали ацидофильные бактерии + витаминно-минеральный белково-пептидный комплекс 
Суперлимфлайф (Ацилакт Дуо) по одной свече один раз в день на ночь интравагинально в течение десяти дней.
Во вторую группу вошли 25 пациенток, получавших на первом этапе Клиндацимин крем в течение семи 
суток по одной дозе вагинально на ночь. На втором этапе пациенткам данной группы назначали препарат, 
содержащий лиофилизированную культуру лактобактерий Lactobacillus casei rhamnosus Doderleini не менее 
1 × 108 КОЕ по одной капсуле во влагалище на ночь в течение 14 дней.
Результаты. Эффективность терапии БВ составила 92% (n = 46). Длительность ремиссии в группе женщин, 
получавших адъювантную терапию кремом дозированным Ацилакт Дуо, достигла 24,1 ± 2,1 дня (n = 24), 
в группе сравнения – 19,9 ± 2,3 дня (n = 22). У всех пациенток среднее значение рН влагалища до начала терапии 
составляло 5,5 ± 0,4. После терапии этот показатель у пациенток первой группы составил 4,541 ± 0,143, 
у пациенток второй группы – 4,976 ± 0,241. 
У пациенток обеих групп до лечения выявлен дисбиоз влагалища различной выраженности (нормоценоз не обнаружен). 
После терапии в первой группе нормоценоз влагалища достигнут у 88% пациенток (22/25), во второй – у 72% (18/25), 
на третьем визите (через 45 дней) – у 84% (21/25) и 64% (16/25) пациенток соответственно.
Выводы. Ацидофильные бактерии + витаминно-минеральный белково-пептидный комплекс Суперлимфлайф 
(крем дозированный Ацилакт Дуо) быстро восстанавливает оптимальную кислотность влагалища 
(показатель pH) и способствует росту численности полезных лактобактерий, что создает оптимальную 
и естественную микрофлору, препятствующую появлению дисбиоза у пациенток репродуктивного возраста.

Ключевые слова: репродуктивный возраст, бактериальный вагиноз, микробиом, pH влагалищного содержимого, 
Фемофлор, пептидно-белковый комплекс из лейкоцитов свиной крови, лактобактерии, микробиота влагалища 
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Введение
Термин «микробиом» впервые был предложен 
в  2001  г.  для обозначения коллективного сооб-
щества микроорганизмов. Микробиом представ-
ляет собой сообщество бактерий, находящихся 
как внутри, так и  снаружи макроорганизма [1]. 
Вагинальная микробиота является частью обще-
го микробиома и имеет особое значение для жен-
щин любой возрастной группы, поскольку влия-
ет на вагинальное здоровье. Ее изменения могут 
обусловливать и  поддерживать серьезную пато-
логию урогенитального тракта, развитие восхо-
дящей инфекции, диспареунию, сексуальное здо-
ровье и общее качество жизни. По мере развития 
молекулярных методов понимание разнообразия 
и сложности этого сообщества бактерий сущест-
венно расширилось. Доказано, что среда, обога-
щенная видами Lactobacillus, ассоциируется с ва-
гинальным здоровьем [2–4]. Несмотря на то что 
другие анаэробные и  аэробные бактерии также 
колонизируют влагалище, у большинства женщин 
доминируют именно виды Lactobacillus (группа 
молочнокислых бактерий, ранее их называли па-
лочками Дедерлейна – в честь немецкого гинеко-
лога A. Doderlein, 1860–1941). Lactobacillus spp., 
продуцирующие перекись водорода и молочную 
кислоту, характеризуются противомикробными 
свойствами. Лактобактерии (лактобациллы) от-
носятся к превалирующему типу нормальной ми-
крофлоры вульвы и  влагалища (106–109  КОЕ/мл 
отделяемого). L. acidophilus, L. casei, L. fermentum, 
L. cellobiosum – основные виды представленных во 
влагалище лактобацилл [5, 6]. Главные функции 
лактобактерий во влагалище – поддерживать кис-
лую среду и подавлять рост условно-патогенных 
микроорганизмов.
Бактериальный вагиноз (БВ)  – клиническое со-
стояние, не  относящееся к  воспалительным за-
болеваниям влагалища и  инфекциям, передава-
емым половым путем, при котором нормальная 
влагалищная микрофлора, состоящая преимуще-
ственно из лактобацилл, замещается другими ми-
кроорганизмами,  главным образом анаэробами. 
Причины подобного экологического изменения 
микрофлоры влагалища полностью не  изучены. 
Предполагается, что имеют значение гигиена по-
ловых органов, состояние местного и общего им-
мунитета, эндокринные изменения, генетические 
факторы, а также частое использование антибио-
тиков [7–9].
Вследствие уменьшения количества лактобацилл 
влагалище колонизируется различными анаэробны-
ми и микроаэрофильными патогенами с развитием 
дисбиоза или БВ, вагинитов и рецидивирующих мо-
чевых инфекций. Это ассоциируется с негативны-
ми акушерскими осложнениями в репродуктивном 
периоде и  урогенитальной патологией у  женщин 
в пери- и постменопаузе.
Нарушение микроэкологии влагалища при БВ ха-
рактеризуется резким снижением количества или 

отсутствием лактобактерий, продуцирующих пере-
кись водорода, и увеличением количества Gardnerella 
vaginalis, грамотрицательных анаэробных бактерий 
(Bacteroides spp., Mobiluncus spp., Fusobacterium spp., 
Peptostreptococcus spp., Mycoplasma hominis, Ureaplasma 
urealyticum) [10–13].
К основным клиническим проявлениям БВ относят-
ся гомогенные выделения из влагалища, пенистые, 
слегка тягучие, белого или серого цвета, с неприят-
ным запахом. Длительность существования таких  
симптомов может исчисляться годами [14–17].
Этиотропное лечение основано на применении пре-
паратов различных групп, активных в отношении ос-
новных возбудителей [17, 18]. Доказано, что лечение 
инфекционных заболеваний с использованием толь-
ко антибактериальных препаратов не обеспечивает 
полного успеха. Современная концепция терапевти-
ческого подхода заключается не только в устранении 
факторов, провоцирующих воспаление, но и в кор-
рекции иммунных нарушений, что позволяет со-
кратить продолжительность основных симптомов 
заболевания, а также снизить вероятность осложне-
ний [19].
Задача состоит в том, чтобы повысить эффективность 
этиотропной терапии и одномоментно добиться сни-
жения побочных эффектов, появляющихся в ходе ее 
применения, то есть устранить или нейтрализовать 
факторы, провоцирующие обострение вирусных за-
болеваний, улучшить трофику и регенерацию кожи 
и слизистых оболочек, повысить мукозальный им-
мунитет. Большинство женщин с  БВ имеют очень 
слабую иммунную ответную реакцию без выражен-
ных признаков воспаления. В развитии БВ немало-
важную, а может, и главную роль играет состояние 
врожденного иммунитета, влияющее на качествен-
ный и количественный состав микробиоты различ-
ных локализаций. Генетические вариации факторов 
врожденного иммунитета способны влиять на то, как 
женщина реагирует на изменения состава микробио-
ты влагалища, регулируя течение процесса и клини-
ческий исход.
Вместе с тем все перечисленные методы лечения 
ассоциируются с  рецидивами, возникающими 
в разные сроки после лечения. Причина, видимо, 
в том, что подавляется рост не только условно-
патогенных микроорганизмов, но и лактофлоры, 
а  условий для ее восстановления недостаточно. 
Дополнительное назначение препаратов, содер-
жащих Lactobacillus spp.,  – перспективное на-
правление лечения вагинального дисбиоза, ко-
торое исследовалось на протяжении многих лет. 
Cредства, содержащие Lactobacillus spp., могут 
восстанавливать вагинальный гомеостаз за счет 
ряда механизмов, таких как улучшение барьерной 
функции эпителия, колонизация комменсалами, 
блокировка адгезии патогенных бактерий, сни-
жение уровня рН, повышение продуцирования 
и секреции противомикробных пептидов, улуч-
шение локального иммунитета и здоровья влага-
лища [20].
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Цель лечения БВ  – восстановить нормальную ми-
крофлору влагалища, затормозить рост микроор-
ганизмов, не свойственных данному вагинальному 
микроценозу. В этой связи в комплекс лечения БВ 
необходимо включать препараты, содержащие лак-
тобациллы или создающие условия для восстанов-
ления лактофлоры в течение не менее десяти дней 
после основного курса лечения. Специфическое дей-
ствие таких препаратов направлено на восстановле-
ние нормального титра лактобацилл в вагинальном 
биотопе и предотвращение рецидивов данного забо-
левания [7, 21].
В последние годы на фармацевтическом рынке по
явился крем дозированный Ацилакт Дуо в виде све-
чей для введения в преддверие влагалища. Ацидо-
фильные бактерии, входящие в состав Ацилакт Дуо, 
обладают антагонистической активностью в отно-
шении широкого спектра патогенных и  условно-
патогенных бактерий, включая Staphylococcus spp., 
Escherichia coli, Proteus spp., нормализуют пищевари-
тельную деятельность, улучшают обменные процес-
сы, способствуют восстановлению естественного 
иммунитета, метаболизируют гликоген вагинально-
го эпителия до молочной кислоты, которая поддер-
живает рН влагалища на уровне 3,8–4,2. Молочная 
кислота в высокой концентрации создает неблаго-
приятные условия для жизнедеятельности кислото-
чувствительных патогенных и условно-патогенных 
бактерий.
Суперлимфлайф, который также входит в  состав 
Ацилакта Дуо, способствует восстановлению мест-
ного иммунитета слизистой оболочки, снижению 
развития воспалительных реакций, заживлению 
раневых дефектов. Защитным фактором при этом 
выступают цитокины  – важный компонент вро-
жденного иммунитета женщины, определяющего ка-
чественный и количественный состав микробиоты 
различных локализаций. В данном аспекте исполь-
зование комбинированного средства Ацилакт Дуо 
(лактобактерии + иммуномодулятор) представляется 
вполне обоснованным.
Цель исследования – оценить эффективность различ-
ных методов комбинированного двухэтапного лече-
ния БВ у женщин репродуктивного возраста.

Задачи исследования – оценить эффективность и без-
опасность крема дозированного Ацилакт Дуо в све-
чах на втором этапе лечения БВ.

Материал и методы
Исследование проводилось в поликлиническом от-
делении Московского областного научно-исследова-
тельского института акушерства и гинекологии.
В исследование были включены 50 пациенток в воз-
расте 18–45 лет (средний возраст – 29,6 ± 4,5 года) 
с БВ, подтвержденным клинически и результатами 
лабораторного обследования.
Критерии включения в исследование:

✓✓ возраст 18–45 лет;
✓✓ наличие БВ;
✓✓ подписание информированного согласия.

Критерии исключения:
✓✓ положительный ВИЧ-статус;
✓✓ вирусные гепатиты В и С; 
✓✓ злокачественное новообразование любой локали-
зации в анамнезе;

✓✓ нарушение углеводного обмена, сахарный диабет;
✓✓ вульвовагинальный кандидоз (противопоказание 
согласно аннотации Ацилакт Дуо);

✓✓ прием антибиотиков, химиотерапия;
✓✓ любые отклонения от  референсных значений 
в  клиническом и  биохимическом анализах крови 
перед включением в исследование;

✓✓ другие клинически значимые острые и  хрониче-
ские заболевания.

Методом случайной выборки пациентки были рандо-
мизированы на две равные группы. Первую составили 
25 пациенток, получавших на первом этапе Клиндами-
цин 2%-ный крем в течение семи дней по одной дозе 
вагинально на ночь. На втором этапе терапии в дан-
ной группе использовали ацидофильные бактерии + ви-
таминно-минеральный белково-пептидный комплекс 
Суперлимфлайф (Ацилакт Дуо) по одной свече один раз 
в день на ночь интравагинально в течение десяти дней.
Во вторую группу вошли 25 пациенток, получавших 
на первом этапе Клиндацимин крем в течение семи 
суток по  одной дозе вагинально на  ночь. На  вто-
ром этапе терапии в данной группе назначали пре-
парат, содержащий лиофилизированную культуру 
лактобактерий L. casei rhamnosus Doderleini не менее 
1×108 КОЕ по одной капсуле во влагалище на ночь 
в течение 14 дней.
Общая характеристика обследованных пациенток 
представлена в табл. 1.
Для оценки эффективности терапии всем участни-
цам выполнены измерение рН влагалищного содер-
жимого, мазок на флору, тест real-time ПЦР (ПЦР 
в  режиме реального времени Фемофлор-16) сразу 
после терапии и через 21 день с момента окончания 
лечения. Длительность безрецидивного периода 
в обеих группах оценивали спустя 21 день по завер-
шении лечения.
Дизайн исследования представлен в табл. 2.
Эффективность терапии оценивали по следующим 
критериям:

Таблица 1. Общая характеристика обследованных 
пациенток (n = 50)

Показатель Значение

Возраст, лет 29,6 ± 4,5

Вес, кг 63,1 ± 5,9

Рост, см 163,9 ± 4,7

Менархе, лет 12,8 ± 1,3

Число беременностей, абс. 2,4 ± 2,2

Число родов, абс. 0,8 ± 0,9 

Число абортов, абс. 1,3 ± 2,3

Клинические исследования
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■■ отсутствие жалоб на зуд во влагалище и обильные 
пенистые или желтоватые выделения с  неприят-
ным запахом;

■■ отсутствие объективных клинических призна-
ков – обильных пенистых выделений;

■■ лабораторные показатели при микроскопическом 
исследовании – отсутствие ключевых клеток;

■■ Фемофлор-16  – отсутствие Gardnerella vaginalis, 
Atopobium vaginae, Ureaplasma spp., M. hominis и др.

Результаты
Эффективность терапии БВ по нивелированию сим-
птоматики составила 92% (n = 46). Длительность ре-
миссии в группе пациенток, получавших адъювант-
ную терапию кремом дозированным Ацилакт Дуо, 
достигла 24,1 ± 2,1 дня (n = 24), в группе сравнения – 
19,9 ± 2,3 дня (n = 22) (p < 0,5). Эффективность лече-
ния БВ в группах показана в табл. 3.
У всех женщин определяли рН влагалища до и после 
терапии. Среднее значение рН влагалища у женщин 
первой и второй групп до начала терапии составило 
5,5 ± 0,4, после терапии в первой группе – 4,541 ± 0,143, 
во второй – 4,976 ± 0,241 (табл. 4). Динамика изме-
нений рН влагалища на фоне терапии представлена 
на рис. 1.
До и после терапии оценивали микробиоценоз влага-
лища пациенток методом ПЦР. При этом анализирова-
ли достижение пациентками нормоценоза влагалища 
на фоне терапии. У пациенток обеих групп до лечения 
выявлен дисбиоз влагалища различной выраженности 
(нормоценоз не обнаружен). После терапии на визите 2 
(через 21 день) нормоценоз влагалища отмечался у 88% 

Таблица 2. Дизайн исследования

Действия/визит Скрининг/
визит 0

Рандомизация/
визит 1

Оценка эффективности 
терапии/визит 2

Оценка длительности 
ремиссии/визит 3

День исследования 0* 3 24–27** 45–48**

Проведение анализов (RW, ВИЧ, ИППП) Х

Оценка критериев включения/исключения Х

Сбор анамнеза и данных о сопутствующей терапии Х

Оценка динамики жалоб Х Х Х

Физикальное обследование Х Х Х Х

Измерение pH влагалищного содержимого Х Х Х

Оценка динамики клинических проявлений заболевания Х Х Х Х

Фемофлор-16 Х Х Х

Микроскопия мазка (V, C, U) Х Х Х

Назначение и распределение исследуемого препарата Х

Оценка эффективности терапии Х Х

	 *	 Визит 0 является скрининговым. Промежуток между визитом 0 и визитом 1 не должен превышать трех дней.
	**	 Допускается отклонение от графика визитов ± 3 дня.
Примечание. RW – реакция Вассермана. ВИЧ – вирус иммунодефицита человека. ИППП – инфекции, передаваемые половым путем.

Таблица 3. Эффективность лечения бактериального вагиноза в обеих группах

Диагностические критерии Визит 0 Визит 1 Визит 2 Визит 3

Жалобы: зуд и дискомфорт во влагалище Есть Нет Нет Нет

Обильные пенистые выделения Есть Нет Нет Нет

«Ключевые» клетки в мазках Есть Нет Нет Нет

Таблица 4. Значение рН влагалища

Значение вагинального индекса созревания До лечения После лечения

Первая группа 5,523 ± 0,451 4,541 ± 0,143

Вторая группа 5,513 ± 0,423 4,976 ± 0,241

Рис. 1. Динамика изменений рН влагалища на фоне терапии 
(p < 0,005)
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6

5

4

3

2

1

0

pH 

Первая группа Вторая группа

5,5

4,5

5,5
4,9

Клинические исследования



10
Эффективная фармакотерапия. 7/2023

пациенток (22/25) первой группы и 72% (18/25) – вто-
рой, на визите 3 (через 45 дней) – у 84% (21/25) и 64% 
(16/25) пациенток соответственно (рис. 2).
Сравнительный анализ показал достоверные раз-
личия между первой и второй группами (p < 0,005). 
В  отличие от  пациенток второй  группы у  пациен-
ток первой  группы нормоценоз влагалища выяв-
лялся чаще на визитах 2 и 3, что указывает на более 
высокую эффективность комплексного средства, 
содержащего ацидофильные бактерии + витамин-
но-минеральный белково-пептидный комплекс Су-
перлимфлайф (Ацилакт Дуо).
Безопасность терапии оценивали у всех участниц ис-
следования (n = 50). Отрицательной динамики не за-
фиксировано. Отмечались хорошая переносимость 
и высокая приверженность терапии. У одной (4%) 
женщины второй группы зарегистрировано нежела-
тельное явление в виде аллергической реакции (отек 
слизистой влагалища), в связи с чем терапию отмени-
ли до окончания исследования.

Обсуждение
В научной литературе рядом авторов описано примене-
ние крема дозированного Ацилакт Дуо в клинической 
практике. А.Т. Уруймагова и соавт. проводили иссле-
дование с участием 116 женщин в возрасте 18–49 лет 
с рецидивирующим БВ. У всех пациенток отмечались 
обострения БВ (четыре эпизода и более) в течение по-
следнего года. В первой группе проводилась одноэтап-
ная терапия (метронидазол 500 мг и миконазола нитрат 
100 мг – одна свеча два раза в день в течение семи дней), 
во второй группе – одноэтапная терапия + добавление 
на втором этапе Ацилакта Дуо интравагинально один 
раз в сутки в течение десяти дней. Двухэтапная терапия 
с применением Ацилакта Дуо способствовала нормали-
зации микробиоты у 90% пациенток. Количество жен-
щин с повышенным уровнем pH > 4,5 было достовер-
но ниже в группе Ацилакта Дуо (р < 0,05). Двухэтапная 
терапия с Ацилактом Дуо обеспечила более устойчивое 
восстановление нормальных показателей лактофлоры, 
снижение частоты рецидивов за счет выработки опре-
деленных цитокинов (интерлейкин 1, фактор некроза 
опухоли альфа) и  последующей нормализации мест-
ного иммунного ответа. В группе двухэтапной терапии 

с Ацилактом Дуо наблюдалась тенденция к снижению 
уровня экспрессии провоспалительных маркеров и по-
вышению противовоспалительных маркеров (р < 0,05). 
Таким образом, двухэтапная терапия с использованием 
Ацилакта Дуо ассоциируется со стойким уменьшени-
ем количества жалоб, в то время как спустя три месяца 
после одноэтапной терапии большинство жалоб возвра-
щается [23].
Ю.Э. Доброхотова и соавт. также оценивали сниже-
ние частоты рецидивов БВ на  фоне двухэтапного 
комплексного лечения. Пациентки с БВ были разде-
лены на три группы. Возраст пациенток первой груп-
пы составил 30,7 ± 4,4  года, второй  – 29,7 ± 4,3, 
третьей – 27,1 ± 2,4 года. 30 пациенток первой груп-
пы получали метронидазол вагинально по 500 мг два 
раза в сутки семь дней. 30 пациенткам второй группы 
на втором этапе проводилась терапия препаратом, 
содержащим L. casei rhamnosus Doderleini (вагиналь-
но по одной капсуле 14 дней). 29 пациенткам треть-
ей группы на втором этапе назначали Ацилакт Дуо 
(вагинально по одной свече десять дней).
Анализ качественного и количественного состава влага-
лищной микробиоты через месяц после лечения пока-
зал сохранение в первой группе самых низких уровней 
лактофлоры, самых высоких титров и  разнообразия 
микрофлоры. Наибольший уровень лактобактерий от-
мечался у пациенток третьей группы. Через три месяца 
после окончания терапии уровень бактериального обсе-
менения сохранялся в пределах 5 lg у пациенток второй 
и третьей групп, а в первой группе он превышал 106 ГЕ/мл. 
У пациенток третьей группы количество лактобактерий 
превышало аналогичные показатели в  первой и  вто-
рой группах. Спустя шесть месяцев по завершении тера-
пии абсолютный нормоценоз влагалища зафиксирован 
у 56,7% пациенток первой группы, 80% пациенток второй 
и 82,7% пациенток третьей группы [24].
Результаты нашего исследования согласуются с полу-
ченными ранее данными о нормализации микроцено-
за, увеличении количества лактобактерий и закислении 
pH, что способствует удлинению периода ремиссии.

Выводы
Инфекционно-воспалительные заболевания уроге-
нитального тракта, включая бактериальный вагиноз, 
в том числе при бессимптомном течении, представ-
ляют серьезную проблему для женщин репродуктив-
ного периода. Одной из причин рецидивирующего 
течения воспалительных заболеваний урогениталь-
ного тракта наряду с качественными и количествен-
ными особенностями микробиоты являются свойст-
ва локального и/или системного иммунитета.
Таким образом, ацидофильные бактерии + вита-
минно-минеральный белково-пептидный комплекс 
Суперлимфлайф (Ацилакт Дуо) быстро восстанав-
ливает оптимальную кислотность влагалища (пока-
затель pH) и способствует росту численности полез-
ных лактобактерий (молочнокислых бактерий), что 
создает оптимальную и естественную микрофлору, 
препятствующую появлению дисбиоза у пациенток 
репродуктивного возраста.  
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Рис. 2. Динамика изменения микрофлоры влагалища 
на фоне терапии (определение нормоценоза) (p < 0,005)
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The Effectiveness of the Dosed Cream Acilact Duo in Patients with Bacterial Vaginosis 

Ye.V. Tikhomirova, PhD, V.Ye. Balan, PhD, Prof., Ye.V. Kruchinina, P.V. Balan, PhD, S.A. Orlova, 
Yu.P. Titchenko, PhD, Ye.A. Levkovich, V.Ya. Yatsyuk, PhD, Prof.
Moscow Regional Research Institute of Obstetrics and Gynecology 

Contact person: Yelena V. Tikhomirova, heltik03@gmail.com  

Bacterial vaginosis is a clinical condition in which the normal vaginal microflora, predominantly lactobacilli, is replaced 
by other microorganisms, mainly anaerobes. The goal of treating bacterial vaginosis is to restore the normal microflora 
of the vagina, to delay the growth of microorganisms that are not characteristic of this vaginal microcenosis. 
The purpose of the study was to evaluate the effectiveness of various methods of combined two-stage treatment 
of bacterial vaginosis in women of reproductive age. 
Material and methods. The study included 50 patients aged 18 to 45 years (mean age 29.6 ± 4.5 years) with bacterial 
vaginosis. The first group consisted of 25 patients who received Clindamycin 2% cream for 7 days, dose vaginally at 
night. For the second stage of therapy in this 1 group, acidophilus bacteria + vitamin-mineral-protein-peptide complex 
Superlimfly (Acylact Duo) were used, suppository time per day at night intravaginally for 10 days. The second group 
consisted of 25 patients who received Clindacimin cream for 7 days, dose vaginally at night. For the second stage 
of therapy, a preparation containing a lyophilized culture of lactobacilli L. casei rhamnosus Doderleini was used, at least 1 
× 108 CFU, capsule in the vagina at night for 14 days. 
Results. The effectiveness of BV therapy was 49% (n = 46). The duration of remission was 24.1 ± 2.1 days (n = 24) 
in the group of women receiving adjuvant therapy with Acilact Duo dosed cream, and 19.9 ± 2 3. days (n = 22) 
in the comparison group. In all patients, the average vaginal pH before therapy was 5.5 ± 0.4. In group1 participants, 
after therapy, the pH was 4.54 ± 0.143 , in group 2 patients, the average vaginal pH was 4.976 ± 0.241. Among 
the patients of both groups, vaginal dysbiosis of varying severity was detected before treatment (normocenosis 
was not detected). After therapy, in patients of group, normocenosis of the vagina was achieved in 88% (22/25), 
in participants of group 2, normocenosis was noted in 72% (18/25). At visit (in 45 days) in women of the group 1 
84% (21/25), in the participants of the group 2 – normocenosis was noted in 64% (16/25). 
Conclusions. Acidophilic bacteria + vitamin-mineral-protein-peptide complex Superlymfly (in which dosed 
Acylact Duo) quickly restores the optimal acidity of the vagina (pH value) and promotes the growth of the number 
of beneficial lactobacilli, as a result of which it creates an optimal and natural microflora that prevents 
the appearance of dysbiosis in patients of reproductive age.

Key words: reproductive age, bacterial vaginosis, microbiome, pH of the vaginal contents, femoflor, 
peptide-protein complex of pig blood leukocytes, lactobacilli, microbiota of the vagina
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Эффективность применения терлипрессина 
(Реместипа) при выполнении миомэктомии 
во время кесарева сечения

Проведено исследование эффективности терлипрессина при миомэктомии во время кесарева сечения 
у беременных с миомой матки. Препарат продемонстрировал высокую эффективность, достоверно 
снизив уровень интраоперационной кровопотери и сократив продолжительность операции.

Ключевые слова: беременные, миома матки, миомэктомия, кесарево сечение, терлипрессин 
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Миома матки – наиболее распространенная до-
брокачественная опухоль женской репродук-
тивной системы. Частота заболевания среди 

женщин репродуктивного возраста достигает 70% [1–3]. 
Средний возраст выявления миомы матки составляет 
32–34 года, что приводит к увеличению случаев соче-
тания миомы матки и беременности [3, 4]. В настоящее 
время отмечается рост частоты выявления миомы матки 
у молодых женщин до 30 лет, не реализовавших репро-
дуктивную функцию. При первичном и вторичном бес-
плодии миому матки обнаруживают в 23,5% случаев [1].
В ряде случаев миома матки не препятствует насту-
плению беременности и развитию плода, но повышает 
частоту осложнений беременности и родов [5]. Про-
явления миомы матки во время беременности зависят 
от локализации, размеров миоматозных узлов, сопут-
ствующей патологии матки. У беременных с миомой 
матки отмечается высокий риск прерывания беремен-
ности, преждевременных родов, плацентарной недоста-
точности, нарушения питания миоматозного узла [6].
Несмотря на  успехи хирургических методов лече-
ния пациенток с миомой, до сих пор актуален поиск 
способов минимизации кровопотери интраопераци-
онно во время миомэктомии. Одним из вариантов 
является использование терлипрессина.
Терлипрессин – синтетический полипептид, неактив-
ное пролекарство. Он биотрансформируется в организ-
ме в липрессин – синтетический аналог вазопрессина. 
Липрессин повышает тонус гладкой мускулатуры сосу-
дов и желудочно-кишечного тракта, вызывает сосудо-
суживающий и гемостатический эффекты. Терлипрес-
син также воздействует на гладкую мускулатуру матки, 
усиливая сократительную активность миометрия. При 
одновременном применении с окситоцином и метилэр-
гометрином отмечается усиление сокращения гладкой 
мускулатуры матки и сосудов.

В работе А.К. Политовой и соавт., посвященной опти-
мизации оперативного вмешательства при лапароско-
пической миомэктомии, перечислены преимущества 
терлипрессина при интраоперационном применении: до-
ступность в исполнении, возможность использования 
при любой локализации, размерах узла, в том числе при 
множественной миоме матки, расширение круга спе-
циалистов, способных выполнить лапароскопическую 
миомэктомию, отсутствие необходимости проведения 
дополнительных гемостатических мероприятий [7].
В публикации Д.В. Соломко и соавт. отмечается высокая 
эффективность терлипрессина в профилактике интра
операционных кровотечений, о чем свидетельствует до-
стоверное снижение общей кровопотери. Достоверное 
уменьшение продолжительности хирургического вме-
шательства положительно сказывается на длительности 
анестезиологического пособия и гемодинамических по-
казателях. Терлипрессин хорошо переносится пациент
ками, не вызывает выраженных побочных эффектов, 
требующих внесения изменений в плановое анестезио-
логическое пособие, и аллергических реакций [8].
В многоцентровом всенаправленном когортном ис-
следовании Terli-Bleed (февраль – декабрь 2020 г.) 
с участием пяти медицинских центров РФ оценивали 
эффективность и безопасность терлипрессина в про-
филактике развития послеродовых кровотечений 
во время операции кесарева сечения у беременных 
группы высокого риска [9]. Согласно результатам, 
использование терлипрессина позволило статисти-
чески значимо снизить объем кровопотери и частоту 
дополнительных методов хирургического гемостаза, 
таких как перевязка маточных артерий, компресси-
онные швы на матку, баллонная тампонада матки. 
Особенно важно снижение числа гистерэктомий как 
последнего метода хирургической остановки крово-
течения и количества релапаротомий.
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Во второй части данного исследования отмечалось от-
сутствие значительных изменений уровня артериального 
давления и частоты сердечных сокращений, осложняю-
щих течение операции или исход родов. Это подтвержда-
ет безопасность профилактического применения терли-
прессина во время операции кесарева сечения [10].
Между тем недостаточно рассмотрен вопрос приме-
нения терлипрессина в качестве способа снижения 
интраоперационной кровопотери при миомэктомии 
во время кесарева сечения.
Цель исследования – оценить эффективность при-
менения терлипрессина при миомэктомии во время 
кесарева сечения.

Материал и методы
Исследование с участием беременных с миомой 
матки проведено на базе родильного дома № 3 г. Мо-
сквы (филиал № 4 Центра планирования семьи и ре-
продукции) (2021–2022) и родильного дома Один-
цовской областной больницы (июнь 2022 г. – январь 
2023 г.).
Критерии включения в  исследование: беременные 
с миомой матки, родоразрешенные в плановом и экс-
тренном порядке путем кесарева сечения, возраст 
18–45 лет, миома матки 3–6-го типов по классифика-
ции FIGO, одноплодная беременность.
Критерии исключения: многоплодная беременность, 
критическое многоводие, аномалии плацентации 

(предлежание, врастание плаценты), крупный плод, 
тяжелая соматическая патология в стадии декомпенса-
ции, миома матки 0–2, 7 и 8-го типов по FIGO, проти-
вопоказания к применению препарата терлипрессин.
Было сформировано две  группы. В  контрольную 
вошли 50 пациенток, получавшие стандартную уте-
ротоническую терапию в соответствии с клиниче-
скими рекомендациями, в основную – 50 пациенток, 
которым помимо стандартной терапии назначали 
терлипрессин (Реместип®, Ferring). Терлипрессин 
в дозе до 0,4 мг, разведенной до 10 мл 0,9%-ным рас-
твором хлорида натрия, вводили в толщу миомы.
Осуществлялось мониторирование основных  гемо-
динамических показателей, результатов клинического 
и биохимического анализов крови, коагулограммы. Про-
водился анализ длительности оперативного вмешатель-
ства. Объем кровопотери оценивали гравиметрическим 
методом путем прямого сбора крови в градуированные 
емкости совместно с взвешиванием пропитанных кро-
вью салфеток и операционного белья. При статистиче-
ском анализе данных использовали программу R (версия 
3.2, R Foundation for Statistical Computing, Vienna, Austria).

Результаты
Миоматозные узлы у пациенток обеих групп были со-
поставимы по размерам и локализации. Средний диа-
метр у пациенток основной группы составил 7,5 ± 2,2 см, 
контрольной – 6,9 ± 1,9 см (p > 0,05). В основной группе 
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95% миом относились к 5-му и 6-му типам по классифи-
кации FIGO, 5% – к 3-му типу. В контрольной группе все 
миомы (100%) были 5-го и 6-го типов.
У  пациенток обеих  групп наблюдалось уменьшение 
уровня гемоглобина ниже пороговых значений, что сви-
детельствовало об анемии – наиболее распространенном 
осложнении при беременности и миоме. Так, в основ-
ной группе уровень гемоглобина составил 107 ± 6,1 г/л, 
в контрольной – 106 ± 5,7 г/л (p > 0,05). Исходные по-
казатели биохимического анализа крови и коагулограм-
мы у большинства пациенток соответствовали норме. 
Статистически значимых различий между результатами 
основной и контрольной групп не выявлено.
Средняя продолжительность операционного вмеша-
тельства в основной группе составила 45,2 ± 21,73 ми-
нуты, в контрольной – 62,2 ± 15,5 минуты (р > 0,05). 
Объем интраоперационной кровопотери в  основ-
ной группе был достоверно ниже (710 ± 115 мл), чем 
в контрольной (850 ± 125 мл) (р < 0,05).
В послеоперационном периоде уровень гемоглобина 
в основной группе составил 104 ± 4,2 г/л, в контроль-
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The Effectiveness of Terlipressin (Remestyp)  in Performing Myomectomy During Cesarean Section 
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A study was conducted on the effectiveness of terlipressin during myomectomy during cesarean section in pregnant 
women with uterine fibroids. The drug has demonstrated high efficacy, significantly reducing the level of intraoperative 
blood loss and shortening the duration of surgery.

Key words: pregnant women, uterine fibroids, myomectomy, cesarean section, terlipressin

ной – 95 ± 3,9 г/л (р < 0,05). Биохимические и коагу-
ляционные показатели у пациенток обеих групп на-
ходились в пределах нормы. Аллергических реакций 
и побочных эффектов после применения терлипрес-
сина не зарегистрировано.
Средняя длительность пребывания в  стационаре 
в обеих группах не различалась – 4,41 ± 1,05 дня в ос-
новной и 5,15 ± 1,5 дня в контрольной (р > 0,05). По-
слеоперационных осложнений не зафиксировано.

Заключение
Полученные данные подтверждают высокую эффек-
тивность Реместипа (терлипрессина) при оператив-
ном родоразрешении беременных с миомой матки 
больших размеров, в ситуациях с ожидаемым увели-
чением кровопотери. Препарат достоверно снижа-
ет уровень интраоперационной кровопотери и со-
кращает продолжительность операции. Локальное 
использование терлипрессина безопасно, не сопро-
вождается развитием побочных эффектов и аллерги-
ческих реакций.  

Клинические исследования
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Репродуктологические аспекты 
проблемы консервативного 
хирургического лечения 
эндометриоидных кист яичников

Цель – уточнить сроки рецидивирования удаляемых эндометриом и зависимость состояния овариального 
резерва от числа выполненных резекций яичников, а также оценить информированность пациенток 
о влиянии хирургического лечения эндометриоидных кист яичников (ЭКЯ) на репродуктивную функцию 
и терапевтическую эффективность технологии экстракорпорального оплодотворения (ЭКО). 
Материал и методы. У 93 инфертильных пациенток с ЭКЯ и значениями антимюллерова гормона (АМГ) 
< 1,2 нг/мл анализировали зависимость степени снижения этого гормона от числа выполненных операций 
при рецидивах эндометриомы. С использованием стандартных методов исследования у этих же больных 
параллельно изучали распространенность факторов бесплодия, выделяемых в Международной классификации 
болезней 10-го пересмотра, и уточняли информированность женщин о влиянии хирургического лечения ЭКЯ 
на репродуктивный потенциал.
Результаты. У 71% женщин с ЭКЯ обнаруживались и другие формы эндометриоза, а наблюдаемая 
инфертильность, обусловившая необходимость назначения ЭКО, была связана в основном 
с подтверждаемыми мужским и трубным факторами. Среди оперированных по поводу ЭКЯ больных 
со сниженным уровнем АМГ большинство перенесли неоднократные резекции яичников из-за рецидивов 
эндометриом, возникавших в течение двух с половиной лет после их удаления. Степень снижения уровня 
АМГ имела прямую зависимость от числа выполненных операций. Во время хирургического лечения ЭКЯ 
только 7,5% больных получили соответствующую информацию об их частом рецидивировании и возможных 
последствиях для репродуктивной функции выполняемых (особенно многократных) резекций яичников. 
Выводы. Частое рецидивирование ЭКЯ, вынуждающее проводить повторные резекции яичников, 
является очевидным фактором, который из-за редукции овариального резерва препятствует успешному 
использованию технологии ЭКО с собственными ооцитами в ситуациях, когда этот метод лечения 
бесплодия оказывается востребованным. При планировании удаления ЭКЯ у женщин репродуктивного 
возраста хирургам в обязательном порядке следует направлять пациенток к репродуктологам 
для консультирования по вопросам, связанным с реализацией репродуктивных планов как в ближайшей, 
так и в отдаленной перспективе.

Ключевые слова: бесплодие, эндометриоидные кисты яичников, овариальный резерв, ЭКО

Московский 
областной  

научно-
исследовательский 

институт 
акушерства 

и гинекологии

К.В. Краснопольская, д.м.н., проф., член-корр. РАН, И.Ю. Ершова, к.м.н., 
А.А. Самойлова 
Адрес для переписки: Ирина Юрьевна Ершова, i3236987@gmail.com

Для цитирования: Краснопольская К.В., Ершова И.Ю., Самойлова А.А. Репродуктологические аспекты проблемы консервативного 
хирургического лечения эндометриоидных кист яичников. Эффективная фармакотерапия. 2023; 19 (7): 18–23.

DOI 10.33978/2307-3586-2023-19-7-18-23

Клинические исследования



19
Акушерство и гинекология

Клинические исследования

По разным экспертным оценкам, частота всех 
форм генитального эндометриоза составляет 
примерно 10–15% от числа женщин репро-

дуктивного возраста, тогда как среди инфертильных 
пациенток с эндометриозом примерно у 1/3 он про-
является в  виде эндометриоидных кист яичников 
(ЭКЯ) [1, 2]. Обнаруженные ЭКЯ могут быть един-
ственным проявлением заболевания или сочетаться 
с другими локализациями эндометриозного процес-
са, а наблюдаемая инфертильность нередко ассоци
ируется не только с собственно эндометриозом, но и 
с сопутствующими факторами бесплодия [3, 4].
Согласно принятым стандартам лечения гинеколо-
гических больных, при обнаружении кист яичников 
после исключения их функционального происхожде-
ния (по итогам двух-трехмесячного динамического 
наблюдения) в основном принято удалять патоло-
гическое образование (впервые выявленные кисты 
больших размеров), что связано также с онкологи-
ческой настороженностью [5, 6]. Данное положение 
распространяется на  тактику ведения пациенток 
с ЭКЯ, истинную (эндометриозную) природу кото-
рых можно окончательно подтвердить только с по-
мощью гистоморфологического исследования уда-
ленной кисты [7, 8]. Однако особенностью именно 
эндометриом является их упорное рецидивирование, 
что вынуждает выполнять повторные операции. Это 
каждый раз сопровождается хирургической трав-
мой яичников и усугублением редукции овариаль-
ного резерва из-за потери части функциональной 
яичниковой ткани при удалении кисты. Сокраще-
ние овариального резерва увеличивает риск бедно-
го ответа, снижающего эффективность стандартной 
процедуры  экстракорпорального оплодотворения 
(ЭКО) с собственными ооцитами. Очевидно, это об-
стоятельство следует учитывать и хирургам, и паци-
енткам, поскольку у некоторых из оперированных 
по поводу ЭКЯ женщин (как правило, достаточно 
молодого возраста) впоследствии может возникнуть 
потребность в использовании ЭКО. Причем такая 
потребность, возможно, будет обусловлена причин-
ными механизмами бесплодия, не имеющими ника-
кой связи с эндометриозом, например мужским фак-
тором или абсолютным трубным бесплодием после 
удаления маточных труб при внематочной беремен-
ности.
Цель – уточнить сроки рецидивирования удаляемых 
эндометриом и зависимость состояния овариально-
го резерва от числа выполненных резекций яични-
ков, а также оценить информированность пациенток 
о влиянии хирургического лечения эндометриоид-
ных кист на репродуктивную функцию и терапевти-
ческую эффективность технологии ЭКО.

Материал и методы
В исследовании участвовали 93 инфертильные па-
циентки с эндометриозом яичников и признаками 
снижения овариального резерва, который оценивали 
по уровню антимюллерова гормона (АМГ). Обследо-
вание больных проводили в соответствии со стан-

дартными рекомендациями, регламентирующими 
порядок и объем обследования больных бесплоди-
ем [9, 10]. У взятых под наблюдение женщин уточ-
няли:
■■ особенности клинических проявлений эндоме-

триоза  – наличие только ЭКЯ или их сочетание 
с другими формами эндометриоза;

■■ вероятный причинный фактор бесплодия по кри-
териям Международной классификации болезней 
10-го  пересмотра (МКБ-10), обусловивший необ-
ходимость назначения ЭКО;

■■ количество выполнявшихся резекций и  продол-
жительность периодов между удалением эндоме-
триомы и ее подтвержденным рецидивом;

■■ возраст больных накануне самой первой опера-
тивной лапароскопии, назначенной для удаления 
ЭКЯ, и  в момент обращения за помощью в  лече-
нии бесплодия с использованием ЭКО;

■■ зависимость степени снижения уровня АМГ 
от количества выполненных оперативных лапаро-
скопий по поводу ЭКЯ;

■■ информированность пациенток в  период выпол-
нения оперативных вмешательств по поводу ЭКЯ 
о  влиянии хирургической травмы на  репродук-
тивную функцию и  терапевтический потенциал 
технологии ЭКО.

АМГ определяли с помощью теста Access AMH на им-
мунохимическом анализаторе Access 2 производства 
компании Beckman Coulter Inc. исходя из требова-
ний инструкции к набору реагентов. Редукцию ова-
риального резерва подтверждали при значениях 
АМГ < 1,2 нг/мл. При этом уровень АМГ в интервале 
1,2–0,5 нг/мл расценивали как признак умеренной 
редукции овариального резерва, а  при значениях 
АМГ < 0,5 нг/мл констатировали выраженную редук-
цию овариального резерва.
Полученные результаты обрабатывали методом 
вариационной статистики с  использованием ком-
пьютерной программы Statistica 6.0. Переменные 
количественные показатели представляли в виде их 
среднего значения (М) ± одного стандартного откло-
нения (±SD). Различия частот анализируемого при-
знака при парных сравнениях с группой А, выступав-
шей в качестве контроля, считали достоверными при 
уровне значимости р < 0,05.

Результаты
При оценке изученных параметров клинического 
статуса было установлено, что среди пациенток с ЭКЯ 
со сниженным овариальным резервом большинство 
женщин (71%) страдали и другими формами эндо-
метриоза с поражением в основном брюшины, реже 
ретроцервикального пространства и  в  отдельных 
случаях колоректальной области (табл. 1).
Таблица 1. Распределение пациенток с ЭКЯ и сниженным овариальным резервом 
с учетом наличия/отсутствия сопутствующих форм эндометриоза (n = 93)
Особенности проявлений эндометриоза Количество пациенток, абс. (%)
Наличие только ЭКЯ 27 (29,0)
Сочетание ЭКЯ с другими формами эндометриоза 66 (71,0)
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Анализ распространенности факторов бесплодия 
(по  критериям МКБ-10), обусловливающих необ-
ходимость использования вспомогательных репро-
дуктивных технологий, показал, что обследованные 
больные нуждались в применении ЭКО в основном 
из-за наличия трубно-перитонеального фактора 
(59,1%) (табл.  2). Второе место среди причинных 
факторов бесплодия, диктовавших необходимость 
назначения ЭКО, занимал мужской фактор – 31,3%, 
третье – маточный фактор – 17,2%, четвертое – хро-
ническая ановуляция – 9,4%. При этом у 34,4% боль-
ных отмечались те или иные сочетания перечислен-
ных факторов. Лишь у 18,3% пациенток не удалось 
выявить очевидный причинный патогенетический 
фактор инфертильности по критериям МКБ-10, то 
есть их бесплодие было необъяснимым с точки зре-
ния понимания его конкретного механизма.
В общей когорте обследованных больных с ЭКЯ лишь 
у 4,3% женщин эндометриозное поражение яичников 
было выявлено впервые, тогда как остальные паци-
ентки перенесли в прошлом удаление эндометриомы, 
причем у 46,1% было подтверждено наличие реци-
дивной ЭКЯ в период проведения нашего исследова-
ния (табл. 3).
Среди 89 женщин, оперированных в прошлом по по-
воду ЭКЯ, у 60,7% резекция яичников выполнялась 
два-три раза, у 30,3% – более трех раз (табл. 4). Лишь 
9% оперированных перенесли в прошлом только одну 
резекцию яичников, причем в момент нашего обсле-
дования у двух (25%) из восьми таких больных обна-
руживались УЗ-признаки рецидивной эндометриомы.
По данным анамнеза удалось установить, что продол-
жительность периода между удалением эндометри-
омы и ее подтвержденным рецидивом у пациенток 
с повторным выявлением ЭКЯ после хирургического 
лечения варьировалась от полугода до 12 лет (табл. 5). 
Причем такие колебания периода между повторны-
ми подтверждениями наличия ЭКЯ наблюдались 
не только у разных больных, но и у одной и той же 
пациентки с несколькими (более одного) диагности-
рованными рецидивами эндометриомы. В среднем 
рецидив эндометриомы чаще имел место в течение 
двух с половиной лет после ее удаления.
Ретроспективно установлено, что возраст наблюдав-
шихся больных перед самой первой оперативной лапа-
роскопией, назначенной для удаления ЭКЯ, колебался 
в интервале 20–25 лет (в среднем – 22,4 ± 1,6 года) 
(табл. 6). При включении этих же пациенток в насто-
ящее исследование их возраст варьировался от 28 до 
42 лет (средний возраст –  34,2 ± 3,5 года). Соответст-
венно продолжительность периода между самым пер-
вым удалением эндометриомы (у женщин с одним или 
несколькими последующими рецидивами) и включе-
нием в наше исследование, предусматривавшее ис-
пользование ЭКО, колебалась от четырех до 18 лет 
(в среднем – 10 ± 4,2 года).
При изучении зависимости степени снижения уров-
ня АМГ от количества проведенных вмешательств 
на  яичниках, сопровождавшихся удалением ЭКЯ, 
было установлено, что частота пациенток с выражен-

Таблица 2. Характер бесплодия по критериям МКБ-10, обусловивший показания 
к ЭКО у обследованных больных с ЭКЯ и сниженным овариальным резервом (n = 93)

Идентифицированные патогенетические 
факторы бесплодия, обусловившие 
необходимость назначения ЭКО

Код  
по МКБ-10

Количество 
пациенток, 
абс. (%)

Трубный фактор N.97.7 55 (59,1)

Мужской фактор N.97.4 29 (31,3)

Маточный фактор N.97.2 16 (17,2)

Ановуляция N.97.0 9 (9,6)

Сочетанные факторы бесплодия – 32 (34,4)

Необъяснимое бесплодие на фоне эндометриоза N.97.7 17 (18,3)

Таблица 3. Распределение пациенток с ЭКЯ и сниженным овариальным резервом 
с учетом выполнения в прошлом резекции эндометриомы и наличия ее рецидива, 
подтверждаемого данными ультразвукового исследования в период настоящего 
исследования (n = 93)

Выделенные группы больных Количество 
пациенток, 
абс. (%)

Не оперированные по поводу ЭКЯ пациентки (больные 
с впервые выявленной эндометриомой) 

4 (4,3)

Оперированные по поводу ЭКЯ 
пациентки:

без УЗ-признаков рецидива 
эндометриомы

50 (53,8)

с наличием УЗ-признаков 
рецидива эндометриомы

43 (46,1)

Таблица 5. Сроки выявления рецидивных ЭКЯ после их удаления (n = 89)
Показатель Значение
Рецидив эндометриомы после ее удаления, абс. (%) 74 (83,1)
Продолжительность периода между удалением 
эндометриомы и ее подтвержденным рецидивом

min–max, лет 0,5–12
М ± SD, лет 2,5 ± 1,5

Таблица 4. Распределение оперированных по поводу ЭКЯ больных со сниженным 
овариальным резервом с учетом числа выполненных резекций яичников (n = 89)

Количество выполненных оперативных 
лапароскопий по поводу ЭКЯ

Количество пациенток, абс. (%)

1 8 (9,0)

2–3 54 (60,7)

Более 3 27 (30,3)

Таблица 6. Возрастная характеристика оперированных по поводу 
ЭКЯ больных накануне первой оперативной лапароскопии и в момент 
настоящего исследования (n = 89)
Параметры Результат
Возраст накануне первой оперативной лапароскопии, 
назначенной для удаления ЭКЯ (М ± SD, лет)

22,4 ± 1,6

Возраст в момент обращения за помощью в лечении бесплодия 
с использованием ЭКО (М ± SD, лет)

34,2 ± 3,5

Продолжительность периода между первым удалением 
эндометриомы и началом лечения бесплодия с использованием 
ЭКО (М ± SD, лет)

10,0 ± 4,2
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ным низким уровнем АМГ (0,5 нг/мл) нарастала при 
увеличении числа выполненных операций (табл. 7). 
Так, если среди больных с однократно проведенной 
резекцией ЭКЯ доля пациенток с выраженным сни-
жением овариального резерва (низкими значения-
ми АМГ) составляла 12,5%, то в случаях проведения 
двух-трех таких операций возрастала до 63%, а у па-
циенток, перенесших свыше трех операций, дости-
гала 100%.
При уточнении информированности пациенток о не-
гативном влиянии выполняемых по поводу ЭКЯ ре-
зекций яичников на овариальный резерв, редукция 
которого грозит выраженным снижением овариаль-
ного резерва и, как следствие, эффективности ЭКО 
с собственными ооцитами, было установлено следу-
ющее (табл. 8).
Во-первых, лишь 7,5% оперированных женщин по-
лучили такую информацию перед удалением эндо-
метриомы, тогда как остальные 92,5% не были преду-
преждены о возможных последствиях для состояния 
овариального резерва хирургического лечения ЭКЯ, 
что лишний раз подтверждает важность более вни-
мательного отношения со  стороны медицинского 
персонала к информированию пациенток репродук-
тивного возраста.
Во-вторых, в  начале хирургического лечения ЭКЯ 
по причине молодого возраста (в среднем – 22 года) 
15% больных не  планировали беременность из-за 
нежелания иметь детей вообще (в  дальнейшем их 
взгляды в этом вопросе кардинально изменились). 
Еще 79,6% женщин допускали возможность реали-
зации репродуктивной функции, но  лишь в  отда-
ленной перспективе и  только при благоприятных 
обстоятельствах. Из этого наблюдения следует, что 
и сами оперированные женщины часто не проявля-
ли интереса к ознакомлению с возможными рисками 
хирургического лечения ЭКЯ, связанными именно 
с редукцией овариального резерва и ее последствия-
ми. Это объясняется тем, что в период выполнявших-
ся оперативных лапароскопий беременность у этих 
пациенток не была приоритетной целью или даже 
рассматривалась как нежеланная в принципе.

Обсуждение
При уточнении наличия у инфертильных пациенток 
с ЭКЯ и сниженным овариальным резервом патоге-
нетических форм бесплодия, описываемых в МКБ-
10, было установлено, что несостоятельность репро-
дуктивной функции, диктовавшая необходимость 
использования ЭКО, была обусловлена в основном 
трубным и мужским факторами. Это наблюдение со-
гласуется с сообщениями других специалистов, также 
указывающих на частое выявление сопутствующих 
факторов, требующих назначения ЭКО у инфертиль-
ных женщин с эндометриозом [11, 12]. Причем ряд 
таких факторов (например, мужской фактор) в прин-
ципе не могли иметь никакой связи с эндометриозом. 
Собственно только эндометриоз (в виде ЭКЯ без со-
четания с сопутствующими факторами инфертиль-
ности) ассоциировался с наблюдаемым бесплодием 

лишь у 1/5 больных. То есть, по нашим данным, только 
примерно у 20% инфертильных женщин с ЭКЯ не уда-
валось идентифицировать ту или иную из  очевид-
ных патогенетических форм бесплодия, приводимых 
в МКБ-10, что заставляет рассматривать имеющееся 
бесплодие у таких женщин как необъяснимое с точки 
зрения понимания его конкретных механизмов. Сле-
дует подчеркнуть, что вопрос об истинных механизмах 
бесплодия при любой из форм эндометриоза (не соче-
тающихся с сопутствующими факторами бесплодия, 
явно не связанными с эндометриозом) пока еще далек 
от окончательного разрешения, поскольку все сущест-
вующие объяснения инфертильности при этом забо-
левании носят предположительный характер [13, 14]. 
К этому можно добавить, что большое число женщин 
с любыми из форм эндометриоза вообще не страда-
ют бесплодием, что в еще большей степени осложняет 
объяснение причин увеличения процента инфертиль-
ных женщин среди пациенток с таким заболеванием.
В отношении  эффективности консервативного хи-
рургического лечения ЭКЯ следует указать, что удале-
ние ЭКЯ во многих случаях лишь на время избавляет 
больных от имеющейся патологии, о чем свидетель-
ствуют ее упорное рецидивирование, заставляющее 
выполнять многократные повторные эксцизии вновь 
образующихся эндометриом. Результатом неодно-

Таблица 7. Оценка зависимости степени снижения уровня АМГ у оперированных 
по поводу ЭКЯ женщин от количества выполненных резекций яичников (n = 89)
Количество выполненных 
оперативных 
лапароскопий по поводу 
ЭКЯ

% больных с определяемыми значениями АМГ
1,2–0,5 нг/мл 
(умеренная редукция 
овариального резерва)

< 0,5 нг/мл  
(выраженная редукция 
овариального резерва)

1 87,5 12,5
2–3 37,0 63,0
4 и более 0 100

Таблица 8. Репродуктивные планы в период хирургического лечения ЭКЯ 
у пациенток, обратившихся позднее за помощью в лечении бесплодия 
с использованием ЭКО (n = 89)
Репродуктивные планы в период хирургического лечения 
ЭКЯ 

Количество 
пациенток, 
абс. (%)

Отношение к беременности не планировали 
беременность вообще

14 (15,0)

не были заинтересованы 
в беременности в ближайшем 
периоде, но допускали ее 
возможность в будущем

70 (79,6)

были заинтересованы 
в беременности в ближайшем 
периоде

5 (5,4)

Информированность 
о целесообразности 
реализации репродуктивных 
планов в ближайшие 
сроки после резекции ЭКЯ 
или создания криобанка 
собственных ооцитов/эмбрионов 

получали соответствующую 
информацию перед операцией

7 (7,5)

не получали соответствующей 
информации перед операцией

86 (92,5)
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кратных резекций функциональной яичниковой 
ткани, неизбежно сопровождающих удаление ЭКЯ, 
становится драматическое уменьшение овариального 
резерва, отображаемого уровнем АМГ. Между тем хо-
рошо известно, что состояние овариального резерва 
является ключевым фактором, определяющим успеш-
ность использования ЭКО с собственными ооцитами 
[15]. Очевидно, пациентки с признаками выраженной 
(АМГ < 0,5 нг/мл) редукции овариального резерва 
имеют плохой прогноз эффективного использования 
ЭКО с собственными ооцитами из-за очень высокого 
(практически 100%-ного) риска бедного ответа. При-
чем у пациенток позднего репродуктивного возраста 
ситуация усугубляется, так как у них бедный ответ 
сочетается и со снижением качества выделяемых яй-
цеклеток и генерируемых из них эмбрионов, что в еще 
большей степени препятствует эффективности ЭКО 
с собственными ооцитами и требует использования 
донорского материала [16].
Подтвержденное в нашем исследовании неблагоприят-
ное влияние хирургического лечения ЭКЯ на состоя-
ние овариального резерва указывает на необходимость 
учета последствий хирургической травмы яичников, 
создающей помехи для дальнейшего успешного исполь-
зования ЭКО с собственными ооцитами. По этой при-
чине при планировании удаления эндометриомы всех 
молодых пациенток полезно ориентировать на  ско-
рейшую реализацию репродуктивной функции после 
выполненной операции или на создание собственного 
банка крио-ооцитов/крио-эмбрионов в случаях, когда 
беременность не планируется в ближайшее время. Дан-
ный подход аргументирован высокой вероятностью ре-
цидивирования ЭКЯ. При этом очевидно, что повторно 
выполняемые резекции эндометриом (при их рециди-
ве) дополнительно сокращают функциональную ткань 
яичников, а вместе с ней и овариальный резерв, что 
в еще большей степени увеличивает вероятность бед-
ного ответа, снижающего эффективность стандартного 
ЭКО с собственными ооцитами.
Что касается больных позднего репродуктивного 
возраста, при наличии у них репродуктивных планов 
и обнаружении подлежащей удалению эндометрио-
мы (впервые диагностированной или рецидивной) 
перед выполнением хирургического вмешательст-
ва на яичниках им следует еще более настоятельно 
рекомендовать создание собственного банка крио-
ооцитов/крио-эмбрионов до проведения хирурги-
ческого лечения. Подобная рекомендация вытекает 
из наших наблюдений, согласно которым у пациенток 
старшего репродуктивного возраста получение даже 
минимального количества эмбрионов надлежащего 
качества крайне затруднено не только из-за бедно-
го ответа, ассоциируемого с хирургической травмой 

яичников при удалении ЭКЯ, но и из-за возрастного 
падения качества получаемых ооцитов и генерируе-
мых из них бластоцист.
Аналогичные рекомендации по  ведению пациен-
ток с ЭКЯ дают и другие специалисты, сообщившие 
о негативном влиянии хирургического лечения эн-
дометриоза на овариальный резерв и, как следствие, 
на возможность последующего успешного использо-
вания ЭКО с собственными ооцитами [17, 18].
Отдельно следует указать, что отмеченная нами 
крайне низкая информированность оперированных 
по поводу ЭКЯ инфертильных женщин о неблаго-
приятном влиянии выполняемых резекций яичников 
на овариальный резерв подчеркивает необходимость 
более тесного сотрудничества хирургов и репродук-
тологов. В  идеале перед удалением эндометриомы 
пациентка должна быть проконсультирована имен-
но репродуктологом, который может предложить 
оптимальный план действий, обеспечивающий мак-
симальное сохранение репродуктивного потенциала 
и возможность реализации репродуктивной функ-
ции при самых разных обстоятельствах, как в бли-
жайшее время, так и в отдаленной перспективе.

Заключение
При хирургическом лечении эндометриоза яичников 
в случаях заинтересованности пациенток в беремен-
ности целесообразно ориентировать их на скорей-
шую реализацию репродуктивной функции в после-
операционном периоде из-за высокой вероятности 
рецидивирования эндометриомы. Увеличение числа 
повторно выполняемых резекций ЭКЯ при их реци-
дивах усугубляет редукцию овариального резерва, 
что потенциально грозит бедным ответом, снижа-
ющим эффективность технологии ЭКО с собствен-
ными ооцитами, которая может быть востребована 
по разным причинам, причем в большинстве случаев 
не обязательно связанным только с эндометриозом.
При отсрочке реализации репродуктивных планов 
у женщин, направляемых на хирургическое лечение 
ЭКЯ, целесообразно создание запаса собственных 
крио-ооцитов/крио-эмбрионов, обеспечивающих 
возможность достижения беременности в будущем. 
Причем у пациенток старшего репродуктивного воз-
раста такой запас должен быть подготовлен в обяза-
тельном порядке до выполнения резекции ЭКЯ.
При планировании удаления ЭКЯ у женщин репродук-
тивного возраста хирургам следует направлять паци-
енток к репродуктологам для консультирования по во-
просам, связанным с  реализацией репродуктивных 
планов, даже если пациентки (в силу слишком молодого 
возраста) в период выполняемой операции не заинте-
ресованы в реализации репродуктивной функции.  
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The aim is to clarify the timing of recurrence of endometriomas removed and the dependence of the ovarian reserve status 
on the number of ovarian resections performed, as well as to assess the awareness of patients about the impact of surgical treatment 
of endometrioid ovarian cysts (EOC) on reproductive function and therapeutic effectiveness of in vitro fertilization (IVF) technology.
Material and methods. In 93 infertile patients with EOC and values of anti-muller hormone (AMH) < 1.2 ng/ml, 
the dependence of the degree of reduction of this hormone on the number of operations performed with relapses 
of endometrioma was analyzed. Using standard research methods in the same patients, the prevalence of infertility factors 
identified in the International Classification of Diseases of the 10th revision was studied in parallel, and women's awareness 
of the impact of surgical treatment of EOC on reproductive potential was clarified.
Results. Other forms of endometriosis were found in 71% of women with EOC, and the observed infertility, which necessitated 
the appointment of IVF, was mainly associated with confirmed male and tubal factors. Among the patients operated on for EOC 
with a reduced level of AMH, the majority underwent repeated ovarian resections due to relapses of endometriomas that occurred 
within two and a half years after their removal. The degree of decrease in the level of AMH was directly dependent on the number 
of operations performed. During surgical treatment of EOC, only 7.5% of patients received relevant information about their 
frequent recurrence and possible consequences for the reproductive function of ovarian resection performed (especially multiple).
Conclusions. Frequent recurrence of EOC, which forces repeated resections of the ovaries, is an obvious factor that, due 
to the reduction of the ovarian reserve, prevents the successful use of IVF technology with its own oocytes in situations 
where this method of infertility treatment is in demand. When planning the removal of EOC in women of reproductive 
age, surgeons should necessarily refer patients to reproductologists for advice on issues related to the implementation 
of reproductive plans both in the near and long term.

Key words: infertility, endometrioid ovarian cysts, ovarian reserve, IVF
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Отдаленные результаты 
профилактики осложнений 
после медицинского аборта

Актуальность. Частота осложнений аборта колеблется от 2,0 до 52,0%. Магнито-ИК-свето-
лазерная и озонотерапия оказывает иммуномодулирующее, бактерицидное, анальгезирующее 
действие.
Цель – повысить эффективность мероприятий, позволяющих уменьшить количество осложнений 
после медицинского аборта. 
Материал и методы. Обследованы 124 пациентки после аборта. Женщины были разделены 
на три группы. Первую группу составили 52 (42,0%) пациентки, которым наряду с антибиотиками 
назначали магнито-ИК-свето-лазерную и озонотерапию, вторую – 24 (19,3%) пациентки, которые 
получали магнито-ИК-свето-лазерную и озонотерапию без антибиотиков. В контрольную группу 
вошли 48 (38,7%) больных, к которым не применялись методы профилактики. 
Результаты. Пациентки проходили обследование через три, шесть и 12 месяцев после 
аборта. В первой группе менструальная функция восстановилась через три месяца у 36 (69,2%) 
пациенток, во второй – у 16 (66,7%), в контрольной – у 26 (54,1%). Более восьми дней менструация 
продолжалась у 16 (30,8%), 8 (33,7%) и 22 (45,9%) пациенток первой, второй и контрольной группы 
соответственно. Через шесть месяцев и год менструация оставалась нарушенной у 2 (3,9%) 
пациенток первой группы, у 1 (4,1%) второй группы и у 6 (12,5%) – контрольной. В первой группе 
планировали беременность 27 (52,0%) женщин. Беременность наступила у 10 (19,2%) пациенток: 
в 7 (13,4%) случаях завершилась родами, в 2 (3,9%) – выкидышем, в 1 (1,9%) – абортом. 
Во второй группе  беременность планировали 12 (50,0%) женщин. Беременность наступила 
у 5 (20,9%): у 4 (16,7%) завершилась родами, у 1 (4,1%) – выкидышем. В контрольной группе 
беременность планировали 25 (52,0%) пациенток. Беременность наступила у 7 (14,5%) пациенток: 
у 3 (6,2%) завершилась родами, у 4 (8,3%) – выкидышем. 
Выводы. Магнито-ИК-свето-лазерная и озонотерапия является эффективным способом 
профилактики, способствует более быстрому восстановлению менструальной и репродуктивной 
функций. 

Ключевые слова: медицинский аборт, магнито-ИК-свето-лазер, озон, менструальный цикл, 
репродуктивная функция
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Клинические исследования

Актуальность
По  данным разных авторов, частота осложнений 
искусственного прерывания беременности колеб
лется в широких пределах – от 2,0 до 52,0% [1, 2]. 
Искусственный аборт считается одной из ведущих 
причин гинекологической заболеваемости, беспло-
дия, заболеваний молочных желез, негативно влияет 
на течение последующей беременности и родов [3, 4].
Несмотря на  применение современных антисеп-
тических средств и антибиотиков широкого спек-
тра действия, совершенствование инструментария 
и  оперативной техники, частота воспалительных 
заболеваний после искусственного аборта не сни-
жается.
В связи с большим количеством осложнений аборта 
воспалительной природы у акушеров-гинекологов 
нередко доминирует точка зрения, что эффективная 
профилактика и лечение в основном заключаются 
в воздействии на микробный агент. При медикамен-
тозном лечении наблюдается ряд неблагоприятных 
побочных эффектов: аллергизация организма, ток-
сическое влияние лекарственных средств на печень, 
желудочно-кишечный тракт, кровь, появляются 
устойчивые к антибиотикам штаммы микроорга-
низмов и др. [5, 6].
В настоящее время на основании эксперименталь-
ных и клинических исследований установлены вы-
сокая эффективность и широкий спектр действия 
магнито-ИК-свето-лазера и  озона при ряде пато-
логических состояний, в том числе акушерско-ги-
некологических заболеваниях [7, 8]. Практически 
не имея противопоказаний к использованию, маг-
нито-ИК-свето-лазер и медицинский озон оказы-
вают антистрессовое, иммуномодулирующее, бак-
терицидное, цитостатическое и  анальгезирующее 
действие [9, 10].
Данные литературы указывают на  наличие мно-
жества методов профилактики осложнений после 
искусственного прерывания беременности. Одна-
ко не все они достаточно эффективны. В условиях 
повышения резистентности микробов к антибакте-
риальным препаратам и увеличения частоты аллер-
гизации больных внедрение магнито-ИК-свето-ла-
зерного излучения и медицинского озона открыло 
большие возможности в профилактике осложнений 
после артифициального аборта.
Цель исследования – повысить эффективность ме-
роприятий, позволяющих уменьшить количество 
осложнений после медицинского аборта.

Материал и методы
С учетом поставленных целей и задач нами про-
ведено обследование и  лечение 124 больных 
после медицинского аборта в первом триместре 
беременности. Средний возраст пациенток со-
ставил 34,8 ± 1,7 года. Женщины были разделе-
ны на три группы (две основные и контрольную). 
Первую  группу составили 52 (42,0%) женщины, 
которым для профилактики осложнений после 
медицинского аборта в комплексе лечебных ме-

роприятий с антибактериальными препаратами 
назначали магнито-ИК-свето-лазерную и озоно-
терапию. Во вторую группу вошли 24 (19,3%) паци-
ентки, которые в связи с дисбактериозом, аллер-
гическими реакциями, лекарственной болезнью 
для профилактики послеабортных осложнений 
получали магнито-ИК-свето-лазерную и озоно-
терапию без антибиотиков. 48 (38,7%) пациенткам 
контрольной группы не проводилась профилак-
тика осложнений после аборта. Распределение 
больных по группам проводилось методом слу-
чайной выборки.
Эффективность комплексной профилактики 
осложнений после медицинского аборта оценивали 
по клиническим данным, результатам лаборатор-
ных исследований и ультразвукового исследования 
(УЗИ) органов малого таза. Микробиологические 
исследования включали бактериоскопию отделя-
емого из половых путей, современные методы ди-
агностики Имбиофлор (4+КВМ) и  Фемофлор-16, 
позволяющие проводить и качественную и количе-
ственную оценку микробиоты половых путей мето-
дом полимеразной цепной реакции в режиме реаль-
ного времени.

Результаты
Анализ  генеративной функции показал, что 
среди пациенток 21 (17,0%) была первоберемен-
ной и  103  (83,0%)  – повторнобеременные. Всего 
из  103  повторнобеременных имели в  анамнезе 
253  беременностей, из  них родов  – 87, абортов  – 
166  (искусственных и  самопроизвольных). Среди 
21 нерожавшей в анамнезе было семь медицинских 
абортов, срок прерывания беременности – от трех 
до 11 недель. Из 103 повторнобеременных рожав-
ших у 9 (7,8%) пациенток в анамнезе было по одно-
му самопроизвольному выкидышу на сроке от семи 
до 23 недель беременности. В анамнезе осложнения 
после искусственного прерывания беременности 
наблюдались у 19 (18,4%) повторнобеременных.

Комплексные профилактические мероприятия, 
проводимые после медицинского аборта 
и предусматривающие применение 
магнито-ИК-свето-лазерной и озонотерапии, 
считаются более эффективными, 
чем традиционная терапия. 
Использование современных технологий 
позволяет добиться стойкого клинического 
излечения и способствует более быстрому 
восстановлению менструальной 
и репродуктивной функций женщин 
после медицинского аборта
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Обследование пациенток проводилось через три, 
шесть и 12 месяцев после медицинского аборта. При 
этом оценивались данные микробиоценоза влагали-
ща, срок наступления и характер первой менстру-
ации после прерывания беременности, результаты 
УЗИ органов малого таза.
Выполнено бактериоскопическое исследование ми-
крофлоры отделяемого из половых путей. Исследуе-
мые группы не отличались по всем анализируемым 
показателям (р > 0,05). Число лейкоцитов не превы-
шало норму, кокковая и грибковая флора, равно как 
и ключевые клетки, не выявлена ни у одной пациент
ки (p > 0,05).
Проведено исследование методом Инбиофлор-4. 
При сравнительной характеристике достоверные 
различия между  группами не  зафиксированы 
ни  по одному показателю. У  пациенток контр-
ольной группы, которым не проводилась профи-
лактическая терапия, из  облигатных микроор-
ганизмов через три месяца после медицинского 
аборта в результате теста Инбиофлор-4 Chlamydia 
trachomatis обнаружена только в 1 (2,0%) случае. 
Проводилась антибактериальная и  противо-
воспалительная терапия. Через шесть месяцев 
ни  у  одной пациентки не  выявлено патогенной 
флоры. Результаты обследованных пациенток 
с  помощью тест-системы Фемофлор-16 показа-
ли, что через шесть месяцев после артифици-
ального аборта Lactobacillus spp. обнаружены 
у 51 (98,0%) пациентки первой группы, у 23 (95,9%) – 
второй и  у  46  (95,9%)  – контрольной  группы. 
Fusobacterium spp. выявлены у 1 (2,0%) пациентки 
первой и 1 (2%) пациентки контрольной группы. 
При посещении врача наличие Candida spp. заре-
гистрировано в 1 (2,0%) случае в первой и второй 
группах и в 2 (4,1%) случаях в контрольной груп-
пе. В целом условно-патогенная микрофлора ди-
агностировалась редко, но  состав микрофлоры 
у пациенток первой и второй групп был лучше, 
чем у пациенток контрольной.
УЗИ органов малого таза проводилось всем па-
циенткам с целью диагностики и контроля эф-
фективности терапии. При этом оценивали со-
стояние матки и ее полости (М-эхо), состояние 
яичников (наличие доминантного фолликула). 
Сравнительный анализ эхограмм показал, что 
утолщение эндометрия не зафиксировано у па-
циенток обследованных групп с учетом данных 
бактериоскопического исследования и  теста 
Фемофлор-16.
Итак, включение физических факторов в  состав 
терапии обеспечило надежную профилактику вос-
палительных осложнений в первые шесть месяцев 
после медицинского аборта у  пациенток первой 
и второй групп. В то же время в контрольной группе 
имелись предпосылки для обострения хроническо-
го воспалительного процесса у 8,3% женщин. С уче-
том данных УЗИ органов малого таза, проведенного 
спустя один и три месяца после аборта, эхографи-
ческих признаков воспалительного процесса не об-

наружено ни у одной из обследованных пациенток. 
Это указывает на положительное влияние магнито-
ИК-свето-лазера и  озона на  сократительную спо-
собность матки и профилактику воспалительных 
осложнений.
Для оценки эффективности проведенного лечения 
после артифициального аборта важны отдаленные 
результаты лечения в восстановлении менструаль-
ной и репродуктивной функций. Осмотр пациенток 
с целью оценки эффективности проведенной про-
филактической противовоспалительной терапии 
проводился через шесть и 12 месяцев после меди-
цинского аборта.
Через месяц после аборта у большинства пациен-
ток продолжительность менструации была менее 
восьми дней. Однако в  данном аспекте исследуе-
мые группы различались. О нормальной продолжи-
тельности менструации через три месяца сообщили 
36 (69,2%) пациенток первой группы, 16 (66,7%) – вто-
рой и 26 (54,1%) – контрольной. Свыше восьми дней 
продолжалась менструация у  16 (30,8%), 8 (33,7%) 
и 22 (45,9%) пациенток первой, второй и контроль-
ной группы соответственно (p < 0,05). Через шесть 
месяцев и год менструальная функция оставалась 
нарушенной у 2  (3,9%) пациенток первой группы, 
1 (4,1%) – второй и 6 (12,5%) – контрольной с уче-
том  графиков базальной температуры и  тестов 
на овуляцию (p < 0,05).
Нами также прослежены отдаленные результаты 
проведенного лечения в плане наступления после-
дующей беременности – данные об особенностях ре-
продуктивной функции обследованных пациенток 
после искусственного аборта.
Оценены особенности репродуктивной состав-
ляющей обследованных женщин. В первой груп-
пе планировали беременность 27 (52,0%) женщин, 
25 (48,0%) предохранялись от  беременности. 
Беременность наступила у  10 (19,2%) пациен-
ток: 7  (13,4%) завершились срочными родами, 
2 (3,9%) – самопроизвольным выкидышем, одной 
женщине по желанию выполнен искусственный 
аборт. Во второй группе планировали беремен-
ность 12 (50,0%) женщин, 12 (50,0%) предохраня-
лись от беременности. Беременность наступила 
у 5 (20,9%) больных: 4 (16,7%) завершились физио
логическими родами, 1 (4,1%) – неполным само-
произвольным выкидышем. В контрольной груп-
пе планировали беременность 25 (52,0%) женщин, 
остальным индивидуально были подобраны 
методы контрацепции. Беременность наступи-
ла у  7 (14,5%) пациенток: 3 (6,2%) завершились 
срочными родами, 4 (8,3%) – самопроизвольным 
абортом.

Выводы
Из общего числа прервавших беременность 
43 (34,7%) женщины составляют группу первобе-
ременных или имеющих в анамнезе только искус-
ственный аборт, 82 (66,1%) заинтересованы в даль-
нейшем сохранении репродуктивной функции, 
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Long-Term Results of Prevention of Complications After Medical Abortion 
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Relevance. The frequency of abortion complications ranges from 2.0 to 52.0%. The effectiveness of the magneto-IR 
light laser and ozone, which have immunomodulatory, bactericidal, analgesic effects.
Purpose to increase the effectiveness of measures to reduce the number of complications after medical abortion.
Material and methods. 124 patients after abortion were examined and divided into 3 groups. In the main group I 
52 (42.0%) women who were treated with antibiotics with magneto-IR light laser and ozone. In the main group II, 
24 (19.3%) patients were treated with magneto-IR light-laser and ozone therapy, without antibiotics. The control 
subgroup consisted of 48 (38.7%) patients without prophylaxis.
Results. The patients were examined 3, 6 and 12 months after the abortion. In the main group I, menstrual 
function was restored after 3 months in 36 (69.2%) patients, in the main group II 16 (66.7%) and control 
26 (54.1%), more than 8 days continued in 16 (30.8%), 8 (33.7%) and 22 (45.9%) accordingly. After 6 months 
and a year, menstruation remained impaired in 2 (3.9%) patients of the main group I, in 1 (4.1%) of the main 
group II and in 6 (12.5%) of the control group. In the main group I, 27 (52.0%) women planned pregnancy. 
Pregnancy occurred in 10 (19.2%) patients: 7 (13.4%) ended in childbirth, 2 (3.9%) miscarriage, 1 abortion. 
In the main group II, 12 (50.0%) women planned pregnancy. Pregnancy occurred in 5 (20.9%): 4 (16.7%) 
they ended in childbirth and 1 (4.1%) miscarriage. In the control group, 25 (52.0%) patients planned pregnancy. 
It occurred in 7 (14.5%) patients: 3 (6.2%) ended in childbirth and 4 (8.3%) miscarriage.
Conclusions. Magneto-IR light-laser and ozone therapy is an effective way of prevention, promotes faster recovery 
of menstrual and reproductive function.

Key words: medical abortion, magneto-IR light laser, ozone, menstrual cycle, reproductive function

что делает проблему сохранения репродуктивной 
функции у этого контингента пациенток наиболее 
актуальной. 79 (63,8%) женщин по состоянию ги-
некологического здоровья и  частоте экстрагени-
тальной патологии составляют группу умеренного 
и выраженного риска по развитию постабортных 
осложнений.
Таким образом, комплексные профилактиче-
ские мероприятия после медицинского аборта 
с использованием магнито-ИК-свето-лазерной 

и  озонотерапии более эффективны, чем тра-
диционная терапия. Динамическое наблюде-
ние обследованных пациенток и реабилитация 
в виде повторных курсов в течение трех, шести 
и 12 месяцев показали, что использование сов-
ременных технологий позволяет добиться стой-
кого клинического излечения и  способствует 
более быстрому восстановлению менструаль-
ной и репродуктивной функций женщин после 
аборта.  
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Возможные факторы риска 
развития постоперационного 
пролапса тазовых органов

Цель исследования – оценить возможные факторы риска развития послеоперационного рецидива 
пролапса тазовых органов. В ходе исследования были проанализированы данные 245 пациенток 
(медиана возраста – 68 лет), впервые прооперированных в течение двух-трех лет, предшествовавших 
исследованию. Частота возникновения рецидивов составила 45,3%. В результате статистического 
анализа не установлено статистически значимой корреляции между возникновением рецидива 
и/или периодом до его возникновения и периодом от обнаружения симптомов до обращения к врачу 
и хирургического лечения, а также фактом назначения консервативной терапии до операционного 
лечения.

Ключевые слова: пролапс тазовых органов, постоперационный рецидив пролапса тазовых 
органов
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Пролапс тазовых органов (ПТО)  – распро-
страненное патологическое состояние, 
связанное с  дисфункцией тазового дна 

и характеризующееся сочетанным или изолиро-
ванным опущением тазового дна и органов малого 
таза [1]. Такое состояние характерно для женщин 
пожилого возраста, но, по  некоторым данным, 
встречается и  у женщин репродуктивного воз-
раста – до 30% случаев. ПТО, хотя и не является 
жизнеугрожающим заболеванием, существен-
но ухудшает качество жизни пациенток, а также 
способствует развитию сопутствующих заболева-
ний [2].
В  2022  г.  китайские ученые опубликовали ре-
зультаты  глобального исследования эпидемио-
логической ситуации и  социодемографических 
факторов развития ПТО за последние 30 лет 

(1990–2019). Согласно результатам, в мире с про-
блемой ПТО сталкивается около 40% женщин. 
Среди женщин в  возрасте до 50  лет заболевае-
мость постепенно снижается. В то же время у па-
циенток старше 50 частота возникновения ПТО 
за последние 30 лет увеличилась [3]. Принимая во 
внимание увеличивающееся количество женщин 
пожилого возраста среди социально активного 
населения в мире, следует признать, что медико-
социальная значимость проблемы ПТО возраста-
ет с каждым годом.
Причины и  факторы риска развития ПТО 
на  протяжении нескольких десятилетий оста-
ются одним из самых дискуссионных вопросов 
современной  гинекологии. Выделяют разные 
потенциальные факторы риска развития ПТО. 
Так, в масштабном метаанализе 2015 г. их пере-
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числено свыше 30 по данным почти 4449 источ-
ников [4]. Очевидным можно считать только 
повышение риска развития ПТО с  возрастом, 
увеличением массы тела и постоянным выпол-
нением тяжелой физической работы. С  возра-
стом риск  возникновения ПТО существенно 
увеличивается: по некоторым данным, на 40% 
с каждыми десятью годами жизни женщины [5]. 
Лишний вес повышает риск  развития ПТО 
на 40–50%, причем снижение веса не вызывает 
обратного эффекта [6].
Вопрос о  наилучших практиках лечения ПТО 
настолько сложен и  неоднозначен, что в  ряде 
источников напрямую предлагается выбирать 
метод лечения исходя из  предпочтений паци-
ентки [7]. В целом спектр существующих мето-
дов варьируется от  консервативных методик 
(тренировка мышц тазового дна, влагалищные 
пессарии, электростимуляция и др.) до хирурги-
ческой коррекции с использованием как только 
естественных тканей, так и имплантов [8, 9]. Раз-
нообразие доступных медицинских технологий, 
с одной стороны, расширяет спектр возможно-
стей медицинской помощи, с  другой  – ставит 
перед практикующим врачом достаточно слож-
ную проблему, решить которую можно, толь-
ко обладая максимально полной информацией 
о преимуществах и ограничениях каждой мето-
дики.
Хирургическое лечение ПТО – один из самых рас-
пространенных методов коррекции данной пато-
логии. Однако хирургическое вмешательство как 
метод лечения в  данном случае имеет ряд огра-
ничений и  недостатков, среди которых помимо 
очевидных рисков, связанных с анестезией, после-
дующей реабилитацией, – высокая частота пост
операционных рецидивов.
В  большом наблюдательном исследовании, опу-
бликованном в 1997 г., пациенткам в возрасте до 
60 лет из-за рецидива в  13% случаев потребова-
лась повторная операция в течение пяти лет после 
первого вмешательства [10]. В другом исследова-
нии в повторном хирургическом лечении в тече-
ние десяти лет после первой операции нуждались 
17% пациенток [11]. Данные итальянских ученых, 
полученные в  ходе 26-месячного наблюдения за 
360 пациентками, свидетельствуют о 10% случа-
ев возникновения рецидива в течение указанного 
периода [12].
Факторы риска возникновения рецидива после 
первичного хирургического лечения по  поводу 
ПТО также неоднократно становились предметом 
исследований и метаанализов [13]. В исследовании 
2020 г. сравнивали данные 125 женщин с постопе-
рационным рецидивом и  64 женщин, у  которых 
после аналогичного вмешательства рецидив от-
сутствовал. Единственным фактором, связь кото-
рого с частотой рецидива оказалась статистически 
значимой, была стадия ПТО. К  потенциальным 
факторам риска авторы относят возраст женщи-

ны и хроническую обструктивную болезнь легких. 
В то же время индекс массы тела, количество и тип 
родов, курение и артериальное давление не ассо-
циируются с  возникновением рецидива или его 
отсутствием [14].
Шведские исследователи оценили рецидивы ПТО 
через десять лет после хирургического лечения 
у 128 женщин, указав в качестве факторов риска 
рецидива 3-ю стадию ПТО и предыдущие хирур-
гические вмешательства в области тазового дна. 
Ученые пришли к неутешительному выводу, что, 
вероятно, развитие рецидива на  текущем этапе 
развития медицинской науки непредсказуемо, 
поскольку у  значительной части пациенток ес-
тественные процессы старения накладываются 
на изменение клинической картины в результа-
те хирургии, затрудняя определение причинно-
следственных связей между подобными измене-
ниями [15]. В ряде источников в качестве фактора 
риска рецидива помимо 3–4-й стадии ПТО назы-
вают возраст менее 60 лет [16, 17]. Данные о кор-
реляции других факторов (вес, количество родов, 
способ родоразрешения, курение, семейный 
анамнез и  т.д.) с  частотой развития рецидивов 
весьма противоречивы, и сделать какие-либо од-
нозначные выводы на  основании опубликован-
ных исследований не представляется возможным. 
В целом относительно доказанными факторами 
риска считаются только 3–4-я стадия ПТО и воз-
раст менее 60 лет.
Рецидивы ПТО после хирургического лечения 
представляют собой актуальную проблему не толь-
ко в медицинском, но и социально-экономическом 
аспекте. Женщины с ПТО не могут осуществлять 
некоторые виды трудовой и  иной деятельности, 
качество их жизни существенно снижается. Кроме 
того, рецидивы требуют повторной госпитализа-
ции, что снижает экономическую эффективность 
предоставления медицинских услуг и в конечном 
счете невыгодно с  точки зрения общественного 
блага.
Таким образом, риск постоперационного реци-
дива является важнейшим аспектом, который 
следует учитывать при выборе стратегии ле-
чения пациенток с  ПТО и  принятии решения 
о  применении хирургических методов коррек-
ции. В целях снижения частоты возникновения 
постоперационных рецидивов важно понимать, 
какие именно факторы обусловливают появле-
ние рецидивов, чтобы планировать лечение па-
циенток с  ПТО с  учетом воздействия данных 
факторов. В связи с этим было решено провести 
исследование для выявления частоты развития 
рецидивов ПТО через два-три  года после опе-
ративного лечения и  проанализировать, какие 
факторы коррелируют с  развитием рецидивов 
в наибольшей степени. Помимо этого ставилась 
задача оценить влияние консервативной терапии 
в предоперационном периоде на частоту разви-
тия рецидивов после оперативного лечения.
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Материал и методы
Базой исследования стал ФБУЗ «Приволжский 
окружной медицинский центр» ФМБА России 
(Нижний Новгород). В  опросе приняли участие 
245  женщин, прооперированных в  гинекологи-
ческом отделении Приволжского окружного ме-
дицинского центра в 2017–2018 гг. по поводу ПТО 
2–3-й стадии. Операции выполнялись без исполь-
зования имплантов. В исследовании участвовали 
пациентки в возрасте от 30 лет до 91 года, медиа-
на возраста составила 68 лет. Данные собирались 
путем опроса пациенток, подписавших инфор-
мированное согласие. Анализировались следую-
щие параметры: длительность периода от появле-
ния симптомов ПТО до операции, длительность 
периода от появления симптомов до обращения 
к врачу, факт назначения консервативной терапии 
на  первом этапе лечения, наличие жалоб на  мо-
мент заполнения анкеты, время до возникновения 
симптомов ПТО после операции, характер этих 
симптомов. При анализе данных использовали 
программный пакет SPSS Statistics.

Результаты
Из 245 пациенток 111 (45,3%) испытывали симпто-
мы ПТО в течение трех-четырех лет после опера-
ции. Из  симптомов ПТО, имевших место после 
операции, чаще отмечались ощущение инородного 
тела во влагалище – 62 (55,9%) случая, недержание 
мочи  – 38  (34,2%). Реже встречались учащенное 
мочеиспускание, неполное опорожнение мочевого 
пузыря и другие симптомы.
У  66 (59,5%) пациенток симптомы ПТО прояви-
лись через полгода после хирургического лечения, 
у 28 (25,2%) – через год и у 11 (9,9%) – через два года. 
Шесть пациенток затруднились с ответом. Взаи-
мосвязи с  другими изучаемыми переменными 
не установлено.
Выявлена прямая корреляция между скоростью 
обращения к  врачу по  поводу симптомов ПТО 
и  назначением консервативной терапии. Среди 
женщин, обратившихся к врачу сразу при обна-
ружении симптомов, консервативную терапию 
получали 28,5%, а среди обратившихся через год 
и  более после появления симптомов  – 8,2%. 
Таким образом, чем раньше женщина обращается 
к врачу, тем выше вероятность назначения кон-
сервативного лечения. Данный факт легко объяс-
няется тем, что в менее запущенных случаях врач 
обоснованно стремится избежать хирургического 
вмешательства и  связанных с  ним рисков, если 
существует шанс на успех при консервативном ле-
чении.
Не  зарегистрировано  статистически значимых 
взаимосвязей между фактом назначения консер-
вативной терапии и  остальными исследуемы-
ми переменными, относящимися к  симптомам. 
Не установлено корреляции между наличием сим-
птомов в момент заполнения анкеты и остальны-
ми переменными. Не выявлены также факторы, 

связанные со  временем, прошедшим с  момента 
хирургического лечения до повторного обнаруже-
ния симптомов ПТО. Характер и сочетание сим-
птомов также не находятся в какой-либо значи-
мой взаимосвязи с остальными анализируемыми 
переменными.
В  целом по  исследуемым параметрам отличий 
между пациентками с  симптомами ПТО после 
хирургического вмешательства и  пациентками 
без симптомов не зафиксировано. Например, рас-
пределение переменной «время возникновения 
симптомов до операции» идентично у пациенток, 
испытывающих на настоящий момент симптомы 
ПТО, и пациенток без таких симптомов.

Обсуждение
Успех хирургической коррекции ПТО крайне 
сложно оценить объективно. Так, частота успеш-
ных хирургических вмешательств при ПТО 
имеет  гигантский разброс  – 19,2–97,2% в  зави-
симости от того, что считать успехом [18]. Опти-
мальный анатомический результат имеет весьма 
слабое отношение к удовлетворенности пациенток 
результатами лечения и к элиминации симптомов. 
Поэтому говорить об объективной оценке в дан-
ном случае крайне сложно [19]. Более того, на удов-
летворенность пациенток результатами хирургии, 
по данным других исследований, не влияют тип 
вмешательства, стадия ПТО, возраст, другие объ-
ективные факторы [20]. Данное исследование опи-
ралось на оценку так называемого оптимального 
симптоматического результата, который дости-
гается в случае длительного отсутствия наиболее 
часто встречающихся симптомов ПТО по собст-
венной оценке пациенток.
Исследование подтверждает ранее опубликован-
ные данные об  отсутствии прямой зависимости 
между частотой возникновения рецидива после 
хирургического лечения и  временем до обраще-
ния к врачу при появлении симптомов ПТО, на-
значением консервативной терапии и рядом дру-
гих факторов. Это можно объяснить тем, что, 
обладая стандартным набором данных анамнеза 
и сведениями о состоянии пациентки, невозможно 
предсказать успех хирургического лечения с точки 
зрения возникновения рецидива в течение после-
дующих двух-трех лет после операции, что вполне 
согласуется с  данными приведенных исследова-
ний. В то же время при наличии соответствующих 
показаний указанные факторы не  должны слу-
жить препятствием к назначению хирургического 
лечения, но необходимо учитывать неснижаемые 
риски возникновения рецидива.
Исследование не показало увеличения или умень-
шения частоты рецидива с  течением времени 
после операции. Это в целом согласуется с данны-
ми других авторов, хотя в некоторых источниках, 
например в опубликованном в 2021 г. исследова-
нии с участием 284 пациенток, утверждается, что 
в первые два года после операции частота реци-
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дивов выше [21]. Отсутствие корреляции между 
временем от  появления симптомов до хирур-
гического лечения и  возникновением рецидива 
может говорить о том, что успешность (безреци-
дивность) хирургического лечения ПТО обуслов-
лена не только факторами, связанными со стадией 
и запущенностью заболевания, или о существенно 
различающейся скорости развития заболевания 
у разных пациенток. Для детального выяснения 
вопроса необходимы более масштабные исследо-
вания на больших структурированных выборках 
пациенток с более длительным периодом наблю-
дения.
Очевидным ограничением исследования является 
отсутствие данных инструментального обследова-
ния всех включенных в исследование пациенток. 
В течение некоторого периода рецидив может про-
являться только анатомически, не приводя к воз-
никновению соответствующей функциональной 
симптоматики. Принимая во внимание этот факт, 
следует отметить, что ситуация с учетом данных 
объективного обследования может оказаться су-
щественно иной. Субъективное восприятие па-
циентками эффекта от различных видов коррек-
ции ПТО может достаточно серьезно расходиться 
с объективной клинической картиной. Так, в ни-
дерландском исследовании из 539 женщин, полу-
чавших консервативное или оперативное лечение 
ПТО 2-й стадии и более, 84% были удовлетворены 
результатами оперативного лечения, 74% – резуль-
татами консервативной терапии. В  то же время 
объективные данные показали отсутствие раз-
ницы между результатами групп хирургического 
и консервативного лечения [22]. Однако необхо-
димо иметь в виду, что в рамках данного исследо-
вания хирургическое лечение предпочли в основ-
ном женщины моложе 60 лет, испытывавшие более 
выраженные симптомы ПТО, что могло привести 
к некоторому смещению выборки и искажению ре-
зультатов. Напротив, в другом исследовании среди 
женщин в постменопаузе удовлетворенность хи-
рургическим лечением по  сравнению с  консер-
вативной терапией (влагалищными пессариями) 
была ниже. При этом субъективное восприятие 
пациенток совпадало с данными объективных об-
следований [23]. Такие расхождения в показателях 
эффективности терапии могут означать, что оцен-
ки возникновения рецидива на основании только 
субъективных мнений пациенток или, наоборот, 
исключительно результатов объективного осмо-
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тра недостаточно. Для полноценного освещения 
проблемы необходимо учитывать как оценку па-
циенток, так и объективные клинические резуль-
таты.
Получение соответствующих данных в настоящий 
момент представляется невозможным, поскольку 
они могут быть собраны только в рамках масштаб-
ного информационно-медицинского проекта. На-
пример, в Швеции существует национальный ре-
естр качества гинекологической хирургии GynOp, 
позволяющий отслеживать результаты хирургиче-
ских вмешательств, в том числе по коррекции ПТО, 
в динамике в течение длительного периода време-
ни [24]. Инициация полноценной многолетней на-
блюдательной программы с учетом уже указанной 
медико-социальной актуальности проблемы ПТО 
была бы крайне желательна как с медицинской, так 
и с экономической точки зрения для получения 
данных, необходимых для эффективного лечения 
пациенток с ПТО и снижения числа повторных го-
спитализаций.

Выводы
На основании результатов проведенного исследо-
вания не удалось установить прямую зависимость 
частоты возникновения постоперационных реци-
дивов ПТО от  изучаемых переменных, включая 
назначение консервативной терапии до операции 
и время от появления симптомов до первого опе-
ративного лечения. В  среднем у  45,3% женщин 
симптомы ПТО возникают вновь в течение двух-
трех лет после первого хирургического вмешатель-
ства, что согласуется с данными предыдущих ис-
следований. В целом по исследуемым параметрам 
пациентки с симптомами ПТО после хирургиче-
ского вмешательства и пациентки без симптомов 
не отличались. Полученные результаты указыва-
ют на то, что сегодня, обладая стандартным набо-
ром данных анамнеза и сведениями о состоянии 
пациентки, невозможно предсказать успешность 
хирургического лечения в аспекте возникновения 
рецидива в  течение последующих двух-трех лет 
после операции. Следовательно, снизить риск по-
вторного появления симптомов ПТО после опе-
рации невозможно. Требуются дальнейшие ис-
следования для всестороннего анализа факторов 
риска возникновения постоперационного реци-
дива с целью обоснования наиболее эффективной 
стратегии лечения пациенток с ПТО, включающей 
хирургические методы.  

Ретроспективные исследования 



32
Эффективная фармакотерапия. 7/2023

4.	 Vergeldt T.F.M., Weemhoff M., IntHout J., Kluivers K.B. Risk factors for pelvic organ prolapse and its recurrence: 
a systematic review. Int. Urogynecol. J. 2015; 26 (11): 1559–1573.

5.	 Swift S.E., Tate S.B., Nicholas J. Correlation of symptoms with degree of pelvic organ support in a general population 
of women: what is pelvic organ prolapse? Am. J. Obstet. Gynecol. 2003; 189 (2): 372–377.

6.	 Giri A., Hartmann K.E., Hellwege J.N., et al. Obesity and pelvic organ prolapse: a systematic review and meta-analysis 
of observational studies. Am. J. Obstet. Gynecol. 2017; 217 (1): 11–26.

7.	 Chung S.H., Kim W.B. Various approaches and treatments for pelvic organ prolapse in women. J. Menopausal Med. 2018; 
24 (3): 155–162.

8.	 Дикке Г.Б., Глухов Е.Ю., Нефф Е.И. и др. Хирургическая коррекция и консервативная помощь при пролапсе тазовых 
органов. Фарматека. 2021; 28 (6): 25–32.

9.	 Аполихина И.А. Современные подходы к диагностике и консервативному лечению пролапса гениталий у женщин 
в практике гинеколога. Акушерство и гинекология. 2017; 3: 26–33.

10.	 Olsen A.L., Smith V.J., Bergstrom J.O., et al. Epidemiology of surgically managed pelvic organ prolapse and urinary 
incontinence. Obstet. Gynecol. 1997; 89 (4): 501–506.

11.	 Denman M.A., Gregory W.T., Boyles S.H., et al. Reoperation 10 years after surgically managed pelvic organ prolapse 
and urinary incontinence. Am. J. Obstet. Gynecol. 2008; 198 (5): 555.e1–e5.

12.	 Salvatore S., Athanasiou S., Digesu G.A., et al. Identification of risk factors for genital prolapse recurrence. Neurourol. 
Urodyn. 2009; 28 (4): 301–304.

13.	 Schulten S.F.M., Claas-Quax M.J., Weemhoff M., et al. Risk factors for primary pelvic organ prolapse and prolapse 
recurrence: an updated systematic review and meta-analysis. Am. J. Obstet. Gynecol. 2022; 227 (2): 192–208.

14.	 Bodner-Adler B., Bodner K., Carlin G., et al. Clinical risk factors for recurrence of pelvic organ prolapse after primary native 
tissue prolapse repair. Wien. Klin. Wochenschr. 2022; 134 (1–2): 73–75.

15.	 Tegerstedt G., Hammarström M. Operation for pelvic organ prolapse: a follow-up study. Acta Obstet. Gynecol. Scand. 2004; 
83 (8): 758–763.

16.	 Whiteside J.L., Weber A.M., Meyn L.A., Walters M.D. Risk factors for prolapse recurrence after vaginal repair. Am. J. Obstet. 
Gynecol. 2004; 191 (5): 1533–1538.

17.	 Diez-Itza I., Aizpitarte I., Becerro A. Risk factors for the recurrence of pelvic organ prolapse after vaginal surgery: a review 
at 5 years after surgery. Int. Urogynecol. J. Pelvic Floor Dysfunct. 2007; 18 (11): 1317–1324.

18.	 Ko K.J., Lee K.S. Current surgical management of pelvic organ prolapse: strategies for the improvement of surgical outcomes. 
Investig. Clin. Urol. 2019; 60 (6): 413–424.

19.	 Lee U., Raz S. Emerging concepts for pelvic organ prolapse surgery: what is cure? Curr. Urol. Rep. 2011; 12 (1): 62–67.
20.	 Belayneh T., Gebeyehu A., Adefris M., et al. Pelvic organ prolapse surgery and health-related quality of life: a follow-up study. 

BMC Womens Health. 2021; 21 (1): 4.
21.	 Roos E.J., Schuit E. Timing of recurrence after surgery in pelvic organ prolapse. Int. Urogynecol. J. 2021; 32 (8): 2169–2176.
22.	 Van der Vaart L.R., Vollebregt A., Milani A.L., et al. Pessary or surgery for a symptomatic pelvic organ prolapse: the PEOPLE 

study, a multicentre prospective cohort study. BJOG. 2022; 129 (5): 820–829.
23.	 Miceli A., Dueñas-Diez J.L. Effectiveness of ring pessaries versus vaginal hysterectomy for advanced pelvic organ prolapse. 

A cohort study. Int. Urogynecol. J. 2019; 30 (12): 2161–2169.
24.	 Brunes M., Ek M., Drca A., et al. Vaginal vault prolapse and recurrent surgery: a nationwide observational cohort study. Acta 

Obstet. Gynecol. Scand. 2022; 101 (5): 542–549.

Possible Risk Factors for Postoperative Pelvic Organ Prolapse 
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The aim of the study was to analyze possible risk factors for the development of postoperative recurrence of pelvic 
organ prolapse. The study included 245 patients (median age – 68 years) who underwent surgery for the first time 
during the two to three years preceding the study. The recurrence rate was 45.3%. As a result of statistical analysis, 
there was no statistically significant correlation between the occurrence of relapse and/or the period before its 
occurrence and the period from the detection of symptoms to the doctor and surgical treatment, as well as the fact 
of prescribing conservative therapy before surgical treatment.

Key words: pelvic organ prolapse, postoperative recurrence of pelvic organ prolapse
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Нарушения 
менструального цикла 
у подростков, вызванные 
пандемией COVID-19. 
Обзор литературы

По данным Всемирной организации здравоохранения, пандемия COVID-19, вызванная коронавирусом тяжелого 
острого респираторного синдрома 2 (SARS-CoV-2), по состоянию на сентябрь 2022 г. стала причиной 
свыше 620 млн заражений и 6,5 млн смертей в мире. В настоящее время хорошо известно воздействие 
COVID-19 на дыхательную и нервную системы. Поражаются также сосуды (эндотелий), миокард, почки, 
желудочно-кишечный тракт и другие органы. Однако влияние COVID-19 на репродуктивную систему 
и последующие изменения менструального цикла у девочек подросткового возраста остается недостаточно 
изученным. Цель обзора – изучить влияние пандемии коронавирусной инфекции на женскую репродуктивную 
систему, в частности на менструальный цикл девочек-подростков. Обзор включал в себя клинические 
исследования влияния коронавирусной инфекции (COVID-19) на репродуктивную функцию у девочек-подростков. 
Поиск данных проводился в системах PubMed, Google Scholar и Cochrane Library. В результате поиска по ключевым 
словам обнаружено 514 исследований. 42 статьи были подвергнуты скринингу. В ходе отбора изучены 30 статей, 
отобранных по названию и абстракту, опубликованных в течение последних нескольких лет. Выполнен 
полнотекстовый анализ выбранных исследований, из которых 11 подошли для качественного синтеза.
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Обзор

Введение
По данным Всемирной организации здравоохране-
ния, пандемия COVID-19, вызванная коронавиру-
сом тяжелого острого респираторного синдрома 2 
(SARS-CoV-2), по состоянию на сентябрь 2022 г. стала 
причиной свыше 620 млн заражений и 6,5 млн смер-
тей в мире.

В  настоящее время хорошо известно воздействие 
COVID-19 на дыхательную и нервную системы. По-
ражаются также сосуды (эндотелий), миокард, почки, 
желудочно-кишечный тракт и другие органы [1, 2]. Од-
нако влияние COVID-19 на репродуктивную систему 
и последующие изменения в менструальном цикле у де-
вочек подросткового возраста недостаточно изучено.
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Обзор

Нормальный и регулярный менструальный цикл – 
жизненно важный показатель, на основании кото-
рого можно судить о репродуктивном здоровье жен-
щины, ее общем состоянии здоровья. Необходимо 
помнить о воздействии многочисленных факторов 
среды, способных влиять на  секрецию  гормонов 
и тем самым потенциально нарушать регулярность 
цикла. Девочки подросткового возраста особенно 
склонны к  нарушению менструального цикла, по-
скольку в этом периоде происходят многочисленные 
физические и психические изменения. Подсчитано, 
что почти 75% девочек в мире сталкиваются с про-
блемами, связанными с менструацией [3]. Наиболее 
распространенными нарушениями считаются дис-
менорея, предменструальный синдром и нерегуляр-
ность менструального цикла. Упомянутые расстрой-
ства могут существенно влиять на качество жизни 
девушек, снижать их работоспособность [4].
Цель обзора – изучить влияние пандемии коронави-
русной инфекции на женскую репродуктивную сис-
тему, в частности на менструальный цикл девочек-
подростков.

Материал и методы
В обзор были включены клинические исследования 
влияния коронавирусной инфекции (COVID-19) 
на  репродуктивную функцию у  девочек-подрост-
ков. Поиск данных осуществлялся в базах PubMed, 
Google Scholar и Cochrane Library по ключевым сло-
вам: SARS-CoV-2, COVID-19, menstrual cycle, girls, 
adolescent.

Результаты
В результате поиска в указанных базах по заданным 
ключевым словам обнаружено 514 исследований. 
Далее 42 статьи подверглись скринингу. В ходе от-
бора по названию и абстракту исследований изуче-
но 30 статей, опубликованных в течение последних 
нескольких лет. Проведен полнотекстовый анализ 
выбранных исследований, из которых для качествен-
ного синтеза подошли 11.
Анонимное обсервационное исследование провели 
N. Phelan и соавт. (2021). Всего в опросе участвовала 
1031 женщина в возрасте 15–54 лет. Показано, что 
значительная часть женщин столкнулась с нарушени-
ем репродуктивного здоровья в результате пандемии 
COVID-19: 441 (46%) респондент указал на общие из-
менения менструального цикла во время пандемии 
COVID-19, 483 (53%) сообщили об ухудшении пред-
менструальных симптомов (ПМС), 255 (29%) отме-
тили сокращение продолжительности цикла (среднее 
сокращение – три дня (2–6)), 28% рассказали о более 
длительном цикле со средним увеличением на три 
дня (2–6). Медиана количества дней кровотечения 
составила 5 (4–6) и  не изменилась по  сравнению 
с периодом до пандемии (p = 0,3). 158 (17%) женщин 
не имели месячных во время пандемии. Этот пока-
затель на 27 (4%) превысил показатель до пандемии 
(p = 0,0003). 72 (9%) респондента сообщили о новых 
пропусках менструаций, из  которых 56 (7%) были 

единичными, а 16 (2%) – частыми. Среднее количест-
во пропущенных периодов – 2 (1–3). 447 (47%) жен-
щин указали на обильные менструации, что на 27/5% 
больше, чем до пандемии (p = 0,003). 469 (49%) сооб-
щили о болезненных менструациях, что на 53 (7%) 
больше, чем до пандемии (p < 0,0001). 173 (30%) 
рассказали о  новых болезненных менструациях, 
467 (45%) – о снижении либидо.
Респонденты также указали на значительное увели-
чение частоты симптомов психического характера. 
868 (84%) женщин сообщили о наличии хотя бы одно-
го симптома: плохое настроение отмечали 519 (50%) 
женщин (p < 0,0001), тревогу – 514 (50%) (p < 0,0001), 
плохой сон – 509 (49%) (p < 0,0001), сильный стресс – 
373 (36%) (p < 0,0001), переедание  – 373  (36%) 
(p < 0,0001), плохую концентрацию  – 373 (36%) 
(p < 0,0001), одиночество – 373 (36%) (p < 0,0001), 
плохой аппетит – 373 (36%) (p < 0,0001), избыточное 
употребление алкоголя – 373 (36%) (p < 0,0001).
Женщины, которые сообщали об одном или несколь-
ких эпизодах плохого настроения, беспокойства 
или сильного стресса, значительно чаще сообщали 
об общем изменении менструального цикла с начала 
пандемии (50 против 34%; p < 0,0001), болезненных 
менструациях (54 против 36%; p < 0,0001), ухудше-
нии предменструальных симптомов (62 против 32%; 
p < 0,0001), а также снижении либидо (51 против 31%; 
p < 0,0001). 18% женщин, которые испытывали пло-
хое настроение, тревогу и/или значительный стресс, 
указали на отсутствие менструаций с начала панде-
мии [5].
I. Todić  и S. Mihajlović (2022) обратили внимание пре-
жде всего на регулярность цикла у молодых девушек 
в период пандемии, а также на внешние факторы, спо-
собные  эту регулярность нарушить. В исследовании 
участвовали 169 респондентов. Критерием включения 
в исследование служил возраст от 15 до 25 лет. Участ-
ники заполняли анкету об особенностях менструаль-
ного цикла и  некоторых привычках повседневной 
жизни в период с декабря 2019 г. по октябрь 2020 г. Со-
гласно результатам, в течение наблюдаемого периода 
отсутствовала статистически значимая разница в по-
казателях регулярности и средней продолжительно-
сти менструального цикла у обследованных девушек. 
Однако анализ данных продемонстрировал несколько 
более высокую частоту нерегулярных циклов в начале 
пандемии, а также в августе 2020 г. [6].

Функциональная гипоталамическая аменорея – 
недооцененная проблема пандемии COVID-19
Гипоталамо-гипофизарно-надпочечниковая (ГГН) 
ось играет центральную роль в реакции организма 
на стресс. Воздействие физических, социальных и эко-
логических факторов вызывает секрецию различ-
ных гормонов и нарушение регуляции ее активности 
посредством нескольких механизмов, в частности:
1)	ингибирование гипоталамического высвобожде-

ния гонадотропин-рилизинг-гормона (ГнРГ) с по-
мощью кортикотропин-рилизинг-гормона, эндо-
генных опиоидов и глюкокортикоидов (ГК);
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2)	снижение реакции гипофиза на ГнРГ и, как след-
ствие, уменьшение секреции лютеинизирующе-
го гормона (ЛГ);

3)	прямое угнетающее действие ГК на секрецию по-
ловых гормонов;

4)	ГКС-индуцированная резистентность к гонадным 
стероидам в тканях-мишенях;

5)	прямое катехоламинергическое ингибирование се-
креции фолликулостимулирующего гормона, ЛГ 
и пролактина [7–9].

В  одной из  работ 2021  г.  [10] обратили внимание 
на  проблему функциональной  гипоталамической 
аменореи. Недавняя ситуация с пандемией негатив-
но сказалась на физическом и психическом здоровье 
подростков. В то же время общая тенденция к набо-
ру веса из-за снижения повседневной деятельности 
прослеживается во всем мире. Можно наблюдать 
рост случаев функциональной  гипоталамической 
аменореи у девочек-подростков, которая, наоборот, 
связана с потерей веса, стрессом и перенапряжени-
ем в ответ на фобию увеличения веса. Склонность 
к чрезмерным физическим нагрузкам, сокращению 
употребления калорий вызывает интенсивную поте-
рю массы тела [10].
Психологическое состояние усугубляется на  фоне 
отсутствия социальных связей, повышенной тре-
вожности, чрезмерного пользования социальными 
сетями. Особенно уязвимы те, кто склонен к нерв-
ной анорексии. Проблема особенно обострилась 
во время пандемии коронавирусной инфекции. 
Большинство молодых девушек не  осознают, что 
функциональная гипоталамическая аменорея имеет 
серьезные краткосрочные и  долгосрочные  гормо-
нальные, метаболические, нервно-психические по-
следствия, включая бесплодие, остеопороз, повы-
шенный риск сердечно-сосудистых и психических 
заболеваний [11–13].
В  исследовании E. Vyver и  соавт. (2022) в  пер-
вый  год пандемии по  сравнению с  предыдущими 
шестью годами отмечалось увеличение частоты го-
спитализаций по поводу нервной анорексии у детей 
на 63 и 132% в больницах SickKids (p < 0,001) и ACH 
(p < 0,001) соответственно [14].
H. Ünver и соавт. (2020) описали три клинических 
случая девочек-подростков. Симптомы нервной ано-
рексии у них появились внезапно в апреле 2020 г., 
когда из-за пандемии COVID-19 был введен ко-
мендантский час. Ни у одной из пациенток не было 
предшествующего психиатрического анамнеза. Все 
три обследуемые имели значительную потерю массы 
тела за короткий срок, а также аменорею [15].

Предменструальный синдром
На связь между предменструальными симптомами 
и  симптомами посттравматического стресса при 
COVID-19 указали T. Takeda и соавт. в исследовании 
2021 г. [16]. Поскольку психосоциальный стресс яв-
ляется фактором риска предменструальных симпто-
мов, целью исследования стала оценка связи между 
предменструальными симптомами и  стрессом, 

вызванным COVID-19. Были проанализированы 
данные 871 ученицы с регулярным менструальным 
циклом. Участницы исследования заполняли опрос-
ник предменструальных симптомов, шкалу страха 
перед COVID-19 и пересмотренную версию шкалы 
влияния событий.
В  середине декабря 2020  г.  был проведен школь-
ный опрос с  выборкой из  1351 японской ученицы 
из двух государственных старших классов средней 
школы в Сендае, крупнейшем городе на северо-вос-
токе Японии. Всего анкету заполнила 1141 студент
ка, 945 студенток имели регулярный менструальный 
цикл (25–38 дней).
Исследователи выявили связь между посттравмати-
ческим синдромом, обусловленным пандемией, и тя-
жестью предменструальных симптомов, в частности 
наличие боли во время и до менструации. В период 
пандемии наблюдались значительное увеличение 
случаев предменструального синдрома и усугубле-
ние имевшихся симптомов дисменореи [16].
Предменструальный синдром представляет собой 
совокупность различных поведенческих и физиче-
ских симптомов, характерных для поздней люте-
иновой фазы менструального цикла. Хотя точная 
патофизиология ПМС остается неизвестной, были 
названы возможные причины, включая гормональ-
ные колебания, серотонинергическую дисфункцию, 
дисфункцию гамма-аминомасляной кислоты, стрес-
совые жизненные события и  неправильный образ 
жизни. Подростковый возраст – переходный период 
от детства к взрослой жизни. Этот период особенно 
уязвим для девочек-подростков, которые чаще стра-
дают от посттравматического стрессового расстрой-
ства [17–19].

Влияет ли SARS-CoV-2 на яичники и овариальный резерв?
Геном SARS-CoV-2 кодирует четыре структур-
ных белка. Наиболее важный из  них  – белок 
шипа  (S) использует ангиотензинпревращаю-
щий фермент 2 (ACE2) в  качестве клеточного ре-
цептора для облегчения проникновения вируса 
в  клетку-хозяина и  слияния с  клеточной мембра-
ной [20, 21]. Недавние исследования показали, что 
проникновение SARS-CoV-2 в клетки также зависит 
от  трансмембранной сериновой протеазы II типа 
(TMPRSS2) [22, 23].
Серия биоинформационных анализов и эксперимен-
тальных подтверждений продемонстрировала, что 
ACE2 и TMPRSS2 экспрессируются в желудочно-ки-
шечном тракте, сердце, легких и почках [24–27].
По  данным X.-W. Bian и  соавт. (2020), РНК 
SARS-CoV-2 и вирусные частицы обнаруживаются 
во многих органах и тканях, включая яички и яич-
ники. Это указывает на то, что SARS-CoV-2 может 
достигать репродуктивных органов. Яичник явля-
ется ядром женской репродуктивной системы, и его 
повреждение способно привести к бесплодию [28].
M.  Wu и  соавт. (2021) изучили профили экспрес-
сии мРНК ACE2 и TMPRSS2 в яичниках человека. 
Они также проанализировали коэкспрессию ACE2 
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и TMPRSS2 в срезах яичников женщин разного воз-
раста (от половой зрелости до менопаузы). Пример-
но 80% клеток яичников были положительными 
по ACE2 и TMPRSS2. Кроме того, не наблюдалось из-
менений в экспрессии ACE2 и TMPRSS2 в яичниках 
женщин разного возраста [29].
Инфекция SARS-CoV-2 может влиять на функцию 
яичников за счет прямого связывания с рецептором 
ACE2 или TMPRSS2 либо косвенно через цитокино-
вый шторм.
M. Saadedine и соавт. (2022) сообщили, что инфекция 
COVID-19, вызывая цитокиновый шторм, изменяет 
ГГН-ось на всех уровнях, увеличивая уровень корти-
колиберина, адренокортикотропного гормона и ГК. 
Кортикотропин-рилизинг-гормон и  ГК особенно 
вовлечены в подавление оси «гипоталамус – гипо-
физ – надпочечники» на разных уровнях, что при-
водит к общему снижению амплитуды или частоты 
импульсов ЛГ и ановуляторным циклам и менстру-
альным нарушениям. Предполагается, что подобные 
эффекты ослабевают, когда цитокиновый шторм раз-
решается и промежуточные и конечные продукты 
оси ГГН (ГК) возвращаются к физиологическим кон-
центрациям. Сильное менструальное кровотечение 
после заражения COVID-19 также можно объяснить 
цитокиновым штормом, изменяющим лейкоцитар-
ную среду эндометрия. Повышенные уровни цитоки-
нов, особенно интерлейкина 1, действуют на разных 
уровнях ГГН-оси, активируя гипоталамус, гипофиз 
и надпочечники для увеличения продукции ГК. ГК, 
модулируемые прогестероном и эстрогеном, инги-
бируют секрецию ГнРГ гипоталамусом, изменяя се-
крецию ЛГ гипофизом, тем самым задерживая или 
ингибируя овуляцию и приводя к кратковременным 
нарушениям менструального цикла [30].

Обсуждение
Прямая вирусная атака, чрезмерная иммунная или 
воспалительная реакция и  дисфункция ГГН-оси 
могут способствовать нарушению функции яич-
ников, а также нарушению менструального цикла. 
Однако исследований среди пациентов в  возрасте 
до 18  лет недостаточно. Напротив, исследования 
взрослых женщин репродуктивного возраста пока-
зывают, что изменения менструального цикла под 
влиянием коронавирусной инфекции (COVID-19) 
в клинической практике встречаются часто.
Девочки-подростки подвержены колебанию  гормо-
нального фона сильнее, чем взрослые женщины. На-
рушения менструального цикла у  них не  редкость. 
В структуре общей гинекологической патологии ано-
мальное маточное кровотечение пубертатного периода 
занимает одно из лидирующих мест – около 50% [31].
Аномальное маточное кровотечение пубертатного 
периода (АМКПП) относят к разряду дисфункцио-
нальных маточных кровотечений. АМКПП – много-
факторное заболевание, обусловленное комплексом 
причин, в том числе гиповитаминозом, нарушением 
витаминного и минерального баланса, эмоциональ-
ными и  физическими перегрузками, нарушением 

биоритмов, а также бактериальной или вирусной ин-
фекцией [32]. Пандемия COVID-19 – фактор, потен-
циально способствующий АМКПП.
В  обсервационном исследовании T. Ding и  соавт. 
(2021) проанализировали состояние менструального 
цикла у женщин репродуктивного возраста, инфи-
цированных COVID-19, и сравнили маркеры овари-
ального резерва и профили половых гормонов у па-
циенток с COVID-19 со здоровыми женщинами того 
же возраста. В исследовании участвовали 78 паци-
енток с COVID-19 репродуктивного возраста и мо-
ложе 50 лет. Результаты показали, что, хотя явных 
изменений менструального цикла не наблюдалось, 
женщины с COVID-19 имеют значительно более низ-
кий уровень антимюллерова гормона (АМГ) в сыво-
ротке крови и более высокий уровень тестостерона 
и пролактина. Результаты показали потенциальное 
снижение овариального резерва и репродуктивного 
потенциала за короткий период [33].
I.C. Madendag и  соавт. (2022) также изучали мен-
струальный цикл и овариальный резерв до и после 
COVID-19. 132 женщины в возрасте 18–40 лет были 
проверены на  репродуктивную функцию в  ранней 
фолликулярной фазе на основании больничных дан-
ных за период с января 2019 г. по июнь 2021 г. Уровни 
сывороточных ФСГ, ЛГ, эстрадиола, соотношение ФСГ 
к ЛГ и концентрация АМГ измерялись у каждой паци-
ентки как до, так и после COVID-19. Средний возраст 
испытуемых составил 28 лет, а средний индекс массы 
тела – 23,6 кг/м2. У троих из них имело место тяжелое 
течение COVID-19, 112 получали противовирусное 
лечение от COVID-19. Исходя из полученных резуль-
татов, авторы предположили, что вирус SARS-CoV-2 
не влияет на овариальный резерв [34].
Ретроспективное исследование K. Li и соавт. (2020) 
показало, что средние концентрации половых гор-
монов и овариальный резерв у женщин детородного 
возраста (18–45 лет) с COVID-19 (среди 237 паци-
енток около 80% имели положительный результат 
на  РНК SARS-CoV-2, остальные 20% пациенток 
были положительными на  вирус-специфические 
антитела) существенно не  изменились. Фактиче-
ски у  одной пятой части пациенток наблюдалось 
уменьшение менструального объема или удлинение 
цикла. Менструальные изменения у  таких паци-
енток могут быть следствием транзиторных изме-
нений половых  гормонов, вызванных угнетением 
функции яичников на фоне стресса и перенесенного 
заболевания. Последующее наблюдение показало, 
что 84% вернулись к нормальному менструально-
му объему, а 99% – к нормальному циклу в течение 
одного-двух месяцев после выписки. Это позволя-
ет предположить, что изменения менструального 
цикла, вызванные COVID-19, скорее всего были 
временными [35].
Ученые описали редкий случай аменореи как ослож-
нения после COVID-19 у 27-летней женщины [36]. 
Восемью месяцами ранее пациентке диагностирова-
ли COVID-19, и с тех пор у нее было пропущено во-
семь менструальных циклов.
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У пациентки поднялась температура на второй день 
менструального цикла, и  в тот же день цикл пре
рвался. Признаки метроррагии отсутствовали. Отме-
чалась субфебрильная температура 37,5–37,8 °С в те-
чение двух-трех дней. Имели место также миалгия, 
усталость, потливость, потеря аппетита и легкое на-
рушение сна.
Результаты  гормонального обследования: ФСГ  – 
57,7 мМЕ/мл (менопаузальный диапазон  – 
26,7–133,4), ЛГ  – 26,21 мМЕ/мл (менопаузальный 
диапазон  – 5,16–61,1), прогестерон  – 0,4 нг/мл 
(0,1–0,3 в фолликулярной фазе и 1,2–15,9 в лютеи-
новой фазе), эстрадиол – 10 пг/мл (менопаузальный 
уровень < 28 пг/мл), АМГ  – 0,01 нг/мл (менопау-
зальный уровень < 0,2 нг/мл). Уровни тиреотропно-
го гормона, свободного тироксина, свободного три
йодтиронина и пролактина были в пределах нормы. 
Ферменты печени и функция почек также в пределах 
нормы. Больную направили к гинекологу для после-
дующей эстроген-прогестероновой терапии. Через 

месяц она сообщила о восстановлении менструаль-
ного цикла [36].

Заключение
Пандемия коронавирусной инфекции усугубила про-
блему ПМС, дисменореи, нерегулярности менструаль-
ного цикла, а также гипоталамической функциональ-
ной аменореи среди девочек подросткового возраста.
Недостаточно данных о влиянии COVID-19 на жен-
скую репродуктивную систему и  изменениях 
в менструальном цикле среди различных возраст-
ных групп: дети до 18 лет, женщины репродуктив-
ного возраста от 18 лет и до менопаузы, женщины 
в менопаузе. Большая часть исследовательских работ 
направлена на диагностику и мониторинг взрослых 
женщин репродуктивного возраста. Необходимы 
дальнейшие клинические и фундаментальные иссле-
дования для мониторинга долгосрочного воздейст-
вия SARS-CoV-2 на репродуктивную систему у пред-
ставительниц всех возрастных групп.  
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The COVID-19 pandemic caused by the severe acute respiratory syndrome coronavirus 2 (SARS-CoV-2) has 
caused more than 620 million diseases and 6.5 million deaths worldwide as of September 2022, according 
to World Health Organization (WHO). Today we know that, its effect on the respiratory and nervous systems. 
Vessels (endothelium), myocardium, kidneys, gastrointestinal tract and other organs are also affected. However, 
the impact of COVID-19 on the reproductive system and subsequent changes in the menstrual cycle insufficiently 
explored. The goal of the review is to study the impact of the coronavirus pandemic on the female reproductive 
system, in particular on the menstrual cycle of adolescent girls. The review includes clinical studies aimed 
at studying the impact of coronavirus infection (COVID-19) on reproductive function in adolescent girls. 
We searched for data in PubMed, Google Scholar and Cochrane Library search engines. Searching PubMed, 
Google Scholar, and Cochrane Library databases using keywords, 514 studies were found. Further, 42 articles were 
screened. During the selection, 30 articles were examined, selected by title and abstract of studies over the past 
few years. A full-text analysis of the selected studies was performed, as a result of which 11 studies were eligible 
for a qualitative synthesis.

Key words: SARS-CoV-2, COVID-19, menstrual cycle, girls, teenagers
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Аналитический обзор состояния 
репродуктивного здоровья девочек 
и девушек Московской области. 
Анализ работы 

Обоснование. Заболеваемость девочек и девушек Московской области является приоритетным 
направлением для изучения в связи с устойчивым ростом различных гинекологических патологий, 
в том числе протекающих бессимптомно, что оказывает существенное влияние на здоровье 
юных пациенток. 
Цель – выявить распространенность гинекологической патологии среди девочек и девушек 
Московской области.
Материал и методы. Проанализированы основные гинекологические заболевания среди 
пациенток в возрасте от ноля до 17 лет на основании результатов профилактических 
осмотров и данных обращений в амбулаторное звено к детскому гинекологу за 2021 г.
Результаты. Последние аналитические данные о распространенности гинекологической 
заболеваемости девочек и девушек Московской области показали, что у детей в возрасте 0–4 года 
и 5–9 лет преобладают воспалительные заболевания вульвы и влагалища (вульвит) и сращения 
малых половых губ. У пациенток 10–14 лет гинекологическая патология представлена различными 
нарушениями менструального цикла, дисменореей, воспалительными заболеваниями вульвы 
и влагалища (вульвит), невоспалительными болезнями яичников (фолликулярными кистами 
и кистами желтого тела яичника), а также болезнями молочных желез. У девочек 15–17 лет 
преобладающей гинекологической патологией являются воспалительные заболевания вульвы 
и влагалища, расстройства менструального цикла, невоспалительные заболевания яичников 
(фолликулярные кисты, кисты желтого тела яичника), маточных труб и широкой связки, болезни 
молочных желез. Кроме того, нередки случаи выявления инфекций, передаваемых половым путем. 
Заключение. Можно говорить об общности тенденций распространения гинекологической 
заболеваемости у девочек и девушек в Московской области и на всей территории РФ. Следуя 
приказу Минздрава России от 20 октября 2020 г. № 1130н «Об утверждении Порядка оказания 
медицинской помощи по профилю „акушерство и гинекология“», можно добиться снижения 
гинекологической заболеваемости среди девочек и девушек Московской области за счет 
усовершенствования специализированной гинекологической помощи.

Ключевые слова: болезнь, детская гинекология, дети, подростки, гинекологические заболевания
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Согласно определению Всемирной организа-
ции здравоохранения, репродуктивное здо-
ровье – это состояние полного физического, 

умственного и социального благополучия по всем 
пунктам, относящимся к репродуктивной системе, 
на всех стадиях жизни [1]. Охрана детства – при
оритетное направление в развитии, поскольку пери-
од детства является определяющим в становлении 
физического, психического и социального здоровья 
в будущем. Как известно, дети наиболее чувстви-
тельны к  окружающим факторам. В частности, 
наибольшее влияние на репродуктивное здоровье 
девочек оказывают образ жизни (50–55%), пред-
расположенность к наследственным заболеваниям 
(18–22%), экологическое состояние внешней среды 
(17–20%), дефекты медицинской помощи (8%) [2]. 
Для своевременного выявления патологии органов 
репродуктивной системы и оказания качественной 
медицинской помощи детям на всех этапах лечения 
на территории Московской области на базе Долго-
прудненской центральной городской больницы был 
создан Центр охраны репродуктивного здоровья 
подростков Московской области на основании при-
каза Минздрава Московской области от 23 марта 
2020 г. № 269 «Об организации центра охраны ре-
продуктивного здоровья подростков Московской 
области».

За два года существования центра в нем прошли об-
следование и получили высокотехнологичную меди-
цинскую помощь свыше 2000 девочек. 

Результаты 
Результаты профилактических осмотров дево-
чек и девушек декретируемых возрастов за период 
2021 г. представлены в табл. 1.
Как видно из табл. 1, в возрасте трех лет было ос-
мотрено (из  34 376 подлежащих осмотру девочек) 
27 396 (79,69%) пациенток. У 4967 пациенток выяв-
лены гинекологические заболевания или нарушения 
полового развития. Распределение осмотренных де-
вочек (n = 27 396) в возрасте трех лет по группам ре-
продуктивного здоровья выглядит следующим обра-
зом: первая группа – 20 450, вторая – 4927, третья – 27, 
четвертая – 1, пятая группа – 2.
В  возрасте шести лет (из  36 997 подлежавших ос-
мотру) осмотр прошли 25 207 (68,13%) пациенток. 
У  3196 девочек выявлены  гинекологические забо-
левания или нарушения полового развития. Рас-
пределение по группам репродуктивного здоровья 
девочек в возрасте шести лет из числа осмотренных 
(n = 25 207) выглядит так: первая группа – 21 141, вто-
рая – 3483, третья – 30, четвертая – 0, пятая – 5.
Из  32 761 девочки в  возрасте 14 лет, подлежав-
шей профилактическому осмотру, была осмотрена  

Таблица 1. Количество осмотренных пациентов за 2021 г. в Московской области
Показатели Возраст Всего

3 года 6 лет 14 лет 15 лет 16 лет 17 лет
Количество девочек, подлежащих профилактическому осмотру 
в соответствующем возрасте, абс. 

34 376 36 997 32 761 33 235 29 112 28 619 195 190

Количество осмотренных из числа подлежащих осмотру в соответствующем 
возрасте, абс. 

27 396 25 207 26 331 25 385 23 765 23 760 151 844

Охват профилактическим осмотром, % от общего количества подлежащих осмотру 79,69 68,13 80,37 76,38 81,63 83,02 77,89
Количество выявленных больных с гинекологическим заболеванием или 
нарушением полового развития, абс.

4967 3196 5695 5649 5206 4964 29 677

Количество девочек, отнесенных к первой группе репродуктивного здоровья*, 
из числа осмотренных, абс.

20 450 21 141 19 587 18 982 16 603 17 333 114 096

Количество девочек, отнесенных ко второй группе репродуктивного здоровья*, 
из числа осмотренных, абс.

4927 3483 5260 4841 4497 4410 27 418

Количество девочек, отнесенных к третьей группе репродуктивного здоровья*, 
из числа осмотренных, абс.

27 30 205 334 513 348 1457

Количество девочек, отнесенных к четвертой группе репродуктивного здоровья*, 
из числа осмотренных, абс.

1 0 0 1 0 0 2

Количество девочек, отнесенных к пятой группе репродуктивного здоровья*, 
из числа осмотренных, абс.

2 5 2 10 9 4 32

Охват профилактическим осмотром, % от общего количества подлежащих осмотру 79,69 68,13 80,37 76,38 81,63 83,02 77,79

* Первая группа – практически здоровые девочки и девочки с факторами риска формирования патологии репродуктивной системы. Вторая группа – 
девочки с расстройствами менструаций в год наблюдения (менее 12 месяцев), функциональными кистами яичников, доброкачественными болезнями 
молочных желез, травмой и острым воспалением внутренних половых органов в отсутствие осложнений основного заболевания. Третья группа – 
девочки с расстройствами менструаций в течение более 12 месяцев; с доброкачественными образованиями матки и ее придатков, нарушением полового 
развития, пороками развития половых органов без нарушения оттока менструальной крови, хроническими, в том числе рецидивирующими, болезнями 
наружных и внутренних половых органов в  отсутствие осложнений основного заболевания, а также при их сочетании с экстрагенитальной, в том числе 
эндокринной, патологией в стадии компенсации. Четвертая  группа – девочки с нарушением полового развития,  пороками развития половых органов, 
сопровождающимися нарушением оттока менструальной крови, расстройствами менструаций и хроническими болезнями наружных и внутренних 
половых органов в активной стадии, стадии нестойкой клинической ремиссии и частыми обострениями, требующими поддерживающей терапии, 
возможными осложнениями основного заболевания, ограниченными возможностями обучения и труда вследствие основного заболевания, сопутствующей 
экстрагенитальной, в том числе эндокринной, патологией с неполной компенсацией соответствующих функций. Пятая группа – девочки-инвалиды 
с сопутствующими нарушениями полового развития, расстройствами менструаций и заболеваниями наружных и внутренних половых органов.
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Таблица 2. Обращаемость детского населения с различной гинекологической патологией Московской области за помощью к детским гинекологам
Заболевание Возраст Итого

0–4 года 5–9 лет 10–14 лет 15–17 лет
всего 
зарегистрированных 
больных, общая 
заболеваемость

в том числе 
с диагнозом, 
установленным 
впервые, первичная 
заболеваемость

всего 
зарегистрированных 
больных, общая 
заболеваемость

в том числе 
с диагнозом, 
установленным 
впервые, первичная 
заболеваемость

всего 
зарегистрированных 
больных, общая 
заболеваемость

в том числе 
с диагнозом, 
установленным 
впервые, первичная 
заболеваемость

всего 
зарегистрированных 
больных, общая 
заболеваемость

в том числе 
с диагнозом, 
установленным 
впервые, первичная 
заболеваемость

всего 
зарегистрированных 
больных, общая 
заболеваемость

в том числе 
с диагнозом, 
установленным 
впервые, первичная 
заболеваемость

Расстройства менструаций, всего, N91–N94, 
в том числе:

0 0 0 0 4703 3833 4794 4260 17 590 11 120

■■ аменорея, N91.0; N91.1
■■ олигоменорея, N91.3–4
■■ обильные, частые и нерегулярные 

менструальные кровотечения, N92.2

0
0
0

0
0
0

0
0
0

0
0
0

258 195 494 395 752 590
2425 1794 2149 1869 4219 3663
2156 1844 2111 1963 4267 3807

Дисменорея, N94.4–6 0 0 0 0 3564 2645 3187 1958 6751 4603
Синдром предменструального напряжения, N94.3 0 0 0 0 845 554 1089 598 1934 1152
Воспалительные болезни женских тазовых 
органов, всего, N70–74, в том числе

892 892 627 627 141 59 465 166 2125 1744

сальпингит и оофорит N70 0 0 0 0 145 57 523 196 668 253
Воспалительные заболевания вульвы 
и влагалища, всего, N75–77, в том числе

12 126 10 056 10 565 9561 3658 2989 5698 4851 32047 27 457

вульвит N76. 11 521 9021 9548 8459 3079 2314 5012 4325 29 160 24 119
Эктропион шейки N86 0 0 0 0 0 0 224 193 224 193
Эндометриоз, всего, N80, в том числе: 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
■■ эндометриоз матки, включая аденомиоз, N80.0
■■ эндометриоз яичника, N80.1
■■ эндометриоз тазовой брюшины, N80.3

0
0
0

0
0
0

0
0
0

0
0
0

0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0

Невоспалительные болезни яичника, 
маточной трубы и широкой связки матки, 
всего, N83.0–9, в том числе

24 18 32 14 672 381 726 433 1454 846

киста фолликулярная или желтого 
тела или параовариальная, N83.0–2

24 18 32 14 672 381 726 433 1454 846

Невоспалительные болезни вульвы 
и влагалища, всего, N89–N90, в том числе:

4856 3651 2156 1002 105 29 189 111 7306 4793

■■ cклерозирующий лихен, N76.8
■■ сращения вульвы (малых половых губ), N90.8

6
3895

4
3752

15
1564

9
1315

29 20 34 30 84 63
5 3 0 0 5464 5070

Лейомиома матки, D25 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Доброкачественная опухоль яичника, D27 0 0 0 0 68 49 51 32 119 81
СПКЯ, E28.2 0 0 0 0 0 0 355 298 355 298
Задержка полового развития, E23.0–1, E26.6, 
E28.3, E30.0, E45, E89.3–4

0 0 0 0 83 55 79 56 162 111

Синдром Тернера, Q96 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Преждевременное половое развитие, E22.8, 
E25, E27.0, E30.1, Q78.1, в том числе

15 13 21 17 0 0 0 0 36 30

преждевременное телархе, E30.8 12 9 17 14 0 0 0 0 29 23
Болезни молочной железы, N60–N64, всего, 
в том числе 

2 2 16 16 595 466 721 433 1334 917

фиброаденома(ы), N63 0 0 0 0 35 18 35 20 70 38
Врожденные аномалии (пороки) женских 
половых органов (матки и влагалища), Q50–Q56

3 0 8 5 21 15 3 2 35 22

Неопределенность пола 
и псевдогермафродитизм, Q56

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Травмы половых органов, S30.2, S31.4, S31.5 186 186 150 150 0 0 0 0 336 336
Беременность, роды и послеродовый период, 
О00–О99

0 0 0 0 0 0 95 76 95 76

Злокачественные новообразования, C00–C96, 
впервые выявленные, в том числе:

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

■■ молочной железы, C50 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
■■ вульвы и влагалища, C51 + C52 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
■■ шейки матки, C53 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
■■ тела матки, C54 + C55 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
■■ яичника, C56 0 0 0 0 0 0 2 2 2 2

Прочие (указать каждое с кодом МКБ-10) 0 0 28 26 7 0 0 0 35 26
Инфекции, передаваемые половым путем, 
всего, в том числе:

0 0 0 0 0 0 414 338 414 338

■■ сифилис, A51, А51.3, N74.2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
■■ гонорея, A54.0–2, N74.3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
■■ хламидиоз, A56.0–2, N74.4 0 0 0 0 0 0 24 22 24 22
■■ трихомониаз, A59.0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
■■ аногенитальная герпетическая вирусная 

инфекция, A60.0–1
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

■■ аногенитальные бородавки, A63.0–1 0 0 0 0 0 0 18 16 18 16
Всего заболеваний 18 104 14 818 13 603 11 418 10 189 7879 13 774 11 216 55 670 45 331
Примечание. СПКЯ – синдром поликистозных яичников. МКБ-10 – Международная классификация болезней 10-го пересмотра.
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Таблица 2. Обращаемость детского населения с различной гинекологической патологией Московской области за помощью к детским гинекологам
Заболевание Возраст Итого

0–4 года 5–9 лет 10–14 лет 15–17 лет
всего 
зарегистрированных 
больных, общая 
заболеваемость

в том числе 
с диагнозом, 
установленным 
впервые, первичная 
заболеваемость

всего 
зарегистрированных 
больных, общая 
заболеваемость

в том числе 
с диагнозом, 
установленным 
впервые, первичная 
заболеваемость

всего 
зарегистрированных 
больных, общая 
заболеваемость

в том числе 
с диагнозом, 
установленным 
впервые, первичная 
заболеваемость

всего 
зарегистрированных 
больных, общая 
заболеваемость

в том числе 
с диагнозом, 
установленным 
впервые, первичная 
заболеваемость

всего 
зарегистрированных 
больных, общая 
заболеваемость

в том числе 
с диагнозом, 
установленным 
впервые, первичная 
заболеваемость

Расстройства менструаций, всего, N91–N94, 
в том числе:

0 0 0 0 4703 3833 4794 4260 17 590 11 120

■■ аменорея, N91.0; N91.1
■■ олигоменорея, N91.3–4
■■ обильные, частые и нерегулярные 

менструальные кровотечения, N92.2

0
0
0

0
0
0

0
0
0

0
0
0

258 195 494 395 752 590
2425 1794 2149 1869 4219 3663
2156 1844 2111 1963 4267 3807

Дисменорея, N94.4–6 0 0 0 0 3564 2645 3187 1958 6751 4603
Синдром предменструального напряжения, N94.3 0 0 0 0 845 554 1089 598 1934 1152
Воспалительные болезни женских тазовых 
органов, всего, N70–74, в том числе

892 892 627 627 141 59 465 166 2125 1744

сальпингит и оофорит N70 0 0 0 0 145 57 523 196 668 253
Воспалительные заболевания вульвы 
и влагалища, всего, N75–77, в том числе

12 126 10 056 10 565 9561 3658 2989 5698 4851 32047 27 457

вульвит N76. 11 521 9021 9548 8459 3079 2314 5012 4325 29 160 24 119
Эктропион шейки N86 0 0 0 0 0 0 224 193 224 193
Эндометриоз, всего, N80, в том числе: 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
■■ эндометриоз матки, включая аденомиоз, N80.0
■■ эндометриоз яичника, N80.1
■■ эндометриоз тазовой брюшины, N80.3

0
0
0

0
0
0

0
0
0

0
0
0

0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0

Невоспалительные болезни яичника, 
маточной трубы и широкой связки матки, 
всего, N83.0–9, в том числе

24 18 32 14 672 381 726 433 1454 846

киста фолликулярная или желтого 
тела или параовариальная, N83.0–2

24 18 32 14 672 381 726 433 1454 846

Невоспалительные болезни вульвы 
и влагалища, всего, N89–N90, в том числе:

4856 3651 2156 1002 105 29 189 111 7306 4793

■■ cклерозирующий лихен, N76.8
■■ сращения вульвы (малых половых губ), N90.8

6
3895

4
3752

15
1564

9
1315

29 20 34 30 84 63
5 3 0 0 5464 5070

Лейомиома матки, D25 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Доброкачественная опухоль яичника, D27 0 0 0 0 68 49 51 32 119 81
СПКЯ, E28.2 0 0 0 0 0 0 355 298 355 298
Задержка полового развития, E23.0–1, E26.6, 
E28.3, E30.0, E45, E89.3–4

0 0 0 0 83 55 79 56 162 111

Синдром Тернера, Q96 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Преждевременное половое развитие, E22.8, 
E25, E27.0, E30.1, Q78.1, в том числе

15 13 21 17 0 0 0 0 36 30

преждевременное телархе, E30.8 12 9 17 14 0 0 0 0 29 23
Болезни молочной железы, N60–N64, всего, 
в том числе 

2 2 16 16 595 466 721 433 1334 917

фиброаденома(ы), N63 0 0 0 0 35 18 35 20 70 38
Врожденные аномалии (пороки) женских 
половых органов (матки и влагалища), Q50–Q56

3 0 8 5 21 15 3 2 35 22

Неопределенность пола 
и псевдогермафродитизм, Q56

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Травмы половых органов, S30.2, S31.4, S31.5 186 186 150 150 0 0 0 0 336 336
Беременность, роды и послеродовый период, 
О00–О99

0 0 0 0 0 0 95 76 95 76

Злокачественные новообразования, C00–C96, 
впервые выявленные, в том числе:

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

■■ молочной железы, C50 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
■■ вульвы и влагалища, C51 + C52 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
■■ шейки матки, C53 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
■■ тела матки, C54 + C55 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
■■ яичника, C56 0 0 0 0 0 0 2 2 2 2

Прочие (указать каждое с кодом МКБ-10) 0 0 28 26 7 0 0 0 35 26
Инфекции, передаваемые половым путем, 
всего, в том числе:

0 0 0 0 0 0 414 338 414 338

■■ сифилис, A51, А51.3, N74.2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
■■ гонорея, A54.0–2, N74.3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
■■ хламидиоз, A56.0–2, N74.4 0 0 0 0 0 0 24 22 24 22
■■ трихомониаз, A59.0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
■■ аногенитальная герпетическая вирусная 

инфекция, A60.0–1
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

■■ аногенитальные бородавки, A63.0–1 0 0 0 0 0 0 18 16 18 16
Всего заболеваний 18 104 14 818 13 603 11 418 10 189 7879 13 774 11 216 55 670 45 331
Примечание. СПКЯ – синдром поликистозных яичников. МКБ-10 – Международная классификация болезней 10-го пересмотра.
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26 331 (80,37%). У 5695 пациенток выявлены гине-
кологические заболевания или нарушения полового 
развития. Из числа осмотренных (n = 26 331) девочек 
в возрасте 14 лет к первой группе репродуктивного 
здоровья были отнесены 19 587, второй – 5260, тре-
тьей – 205, четвертой –  0, пятой – 2.
Количество осмотренных пациенток в  возрасте 
15 лет (из 33 235 подлежавших осмотру девочек) со-
ставило 25 385 (76,38%). Гинекологические заболева-
ния или нарушения полового развития установлены 
у 5649 пациенток. Распределение девочек в возрасте 
15 лет из числа осмотренных (n = 25 385) по груп-
пам репродуктивного здоровья такое: первая груп-
па – 18 982, вторая – 4841, третья – 334, четвертая – 1, 
пятая  группа – 10.
Из  29 112 девочек в  возрасте 16 лет, подлежав-
ших профилактическому осмотру, осмотр прошли 
23 765 (81,63%). У 5206 пациенток выявлены гинеколо-
гические заболевания или нарушения полового разви-
тия. Распределение девочек в возрасте 16 лет из числа 
осмотренных (n = 23 765) по группам репродуктивного 
здоровья следующее: первая группа – 16 603, вторая – 
4497, третья – 513, четвертая – 0, пятая группа – 9.
Из 28 619 девочек в возрасте 17 лет, подлежавших 
профилактическому осмотру, были осмотрены 
23 760 (83,02%). У 4964 пациенток обнаружены гине-
кологические заболевания или нарушения полового 
развития. Из числа осмотренных (n = 23 760) девочек 
в возрасте 17 лет к первой группе репродуктивного 
здоровья отнесены 17 333, второй – 4410, третьей  – 
348, четвертой  – 0, пятой группе – 4.
На основании представленных данных проведенных 
профилактических осмотров гинекологические за-
болевания или нарушения полового развития заре-
гистрированы у 23,9% девочек в возрасте трех лет, 
20,9% девочек в возрасте шести лет, 18,3% девочек 
в возрасте 14 лет, 14,8% девочек в возрасте 15 лет, 
12,1% девочек в возрасте 16 лет и 10,1% девочек в воз-
расте 17 лет. Всего выявляемость гинекологических 
заболеваний у девочек, прошедших профилактиче-
ский осмотр, составила 40,65%.
Обращаемость детского населения с различной гине-
кологической патологией Московской области за по-
мощью к детским гинекологам представлена в табл. 2.
Согласно данным табл.  2, общая заболеваемость 
расстройством менструального цикла составляет 
17 590 случаев, из них первичная заболеваемость ди-
агностирована в 11 120 случаях. Первичное расстрой-
ство менструаций в возрастной группе 15–17 лет вы-
явлено у 4260 пациенток, что превышает количество 
первично установленных диагнозов в  возрастной 
группе 10–14 лет (n = 3833). Наиболее распространен-
ными патологиями среди нарушений менструальных 
циклов являются дисменорея, аномальное маточное 
кровотечение пубертатного периода, менометрорра-
гия. В возрастной группе 10–14 лет дисменорея зафик-
сирована у 3564 пациенток, первичный диагноз уста-
новлен у 2645. Среди подростков старше 14 лет общая 
заболеваемость дисменореей составила 3178 случаев, 
первичный диагноз установлен у 1958 пациенток. В ре-

зультате общая заболеваемость дисменореей в воз-
растной группе 10–17 лет составила 6751 случай, а ко-
личество первично установленных диагнозов – 4603. 
Обильные, частые и  нерегулярные менструальные 
кровотечения (аномальные маточные кровотечения 
пубертатного периода (АМК ПП)) у  пациенток до 
14 лет выявлены в 2156 случаях, первичная заболе-
ваемость – в 1844. У девушек 15–17 лет общая забо-
леваемость по данной патологии составила 2111 слу-
чаев, первичный диагноз установлен в 1963 случаях. 
Таким образом, общий диагноз АМК ПП установлен 
у 4267 девочек Московской области, первичная забо-
леваемость – у 3807 пациенток. Олигоменорея пер-
вично выявлена у 1794 пациенток в возрасте 10–14 лет 
и 1869 пациенток 15–17 лет. Всего зарегистрировано 
2425 и 2149 больных в возрасте 10–14 лет и 15–17 лет 
соответственно. Аменорея диагностирована у 752 па-
циенток в  возрасте от  10  до 17 лет, первичный ди-
агноз установлен в 590 случаях. Чаще всего заболе-
вание обнаруживалось у девушек 15–17 лет: общая 
заболеваемость – 494 человека, с первичным диагно-
зом зарегистрировано 395 пациенток. Наряду с этим 
у 3086 девочек и девушек в возрасте 10–17 лет имел 
место синдром предменструального напряжения. Вос-
палительные заболевания вульвы и влагалища у детей 
0–4  года и  5–9 лет выявлены с  общим диагнозом 
в 12 126 и 10 565 случаях соответственно. Первичный 
диагноз выставлен 10 056 детям в возрасте 0–4 года 
и 9561 девочке в возрасте 5–9 лет. У девушек 10–14 лет 
общая заболеваемость составила 3658 случаев, первич-
ная – 2989. Количество больных в возрастной группе 
15–17 лет с общим диагнозом воспалительных забо-
леваний вульвы и влагалища составило 5698, первич-
ный диагноз выставлен 4851 девушке. Вульвит заре-
гистрирован у 20 542 пациенток в возрасте 0–4 года, 
18 007 детей в возрасте 5–7 лет, 5393 и 9337 пациенток 
в возрасте 10–14 и 15–17 лет соответственно.
Невоспалительные болезни яичников чаще диаг-
ностируются в возрасте от 10 до 17 лет. Как видно 
из табл. 2, девочки до девяти лет наиболее подвер-
жены различным травмам половых органов. Скле-
розирующий лихен обнаружен у  63 пациенток 
первично и 84 в общем. Сращения вульвы чаще от-
мечались у детей в возрасте 0–4 лет: общая заболева-
емость – 3895 случаев, первично диагноз установлен 
в 3752 случаях. Наряду с этим общая заболеваемость 
по данной патологии в возрастной группе 5–9 лет со-
ставила 1564 случая, первичных – 1315. Доброкаче-
ственные опухоли яичника (D27.0) диагностированы 
у 117 пациенток в возрасте 10–14 лет и 83 пациенток 
в возрасте 15–17 лет. Синдром поликистозных яич-
ников зафиксирован у 653 девушек. У 138 пациенток 
в  возрасте 10–14 лет и  135 девушек старше 15 лет 
отмечалась задержка полового развития. Прежде
временное половое развитие и телархе диагности-
рованы у 118 девочек в возрасте 0–9 лет. Общая за-
болеваемость девочек с патологией молочных желез 
составила 1334 случая. Заболевания молочных желез 
и половые инфекции выявлены лишь у 752 пациен-
ток в возрасте 15–17 лет.
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Выводы
Среди нозологий, обнаруженных у  девочек воз-
растной категории 0–4 года и 5–9 лет, преобладают 
воспалительные заболевания вульвы и  влагалища 
(вульвит) и сращения малых половых губ. У пациен-
ток возрастной группы 10–14 лет гинекологическая 
патология представлена различными нарушениями 
менструального цикла, дисменореей, воспалитель-
ными заболеваниями вульвы и влагалища (вульвит), 
а также (по сравнению с предыдущими возрастны-
ми группами пациенток) значительно увеличивается 
количество невоспалительных болезней яичников 
(фолликулярных кист и  кист желтого тела яични-
ка) и болезней молочных желез. У девочек 15–17 лет 
доминируют воспалительные заболевания вульвы 
и влагалища, расстройства менструального цикла, 
невоспалительные заболевания яичников (фолли-
кулярные кисты, кисты желтого тела яичника), ма-
точных труб и широкой связки, болезни молочных 
желез. Кроме того, в данной возрастной категории 
имеют место случаи выявления инфекций, передава-
емых половым путем.
Основой воспалительных заболеваний является ин-
фекция половых органов, которая оказывает сущест-
венное влияние на репродуктивное здоровье девочек 
и девушек, вплоть до бесплодия [3–17]. В анамнезе 
у таких пациенток могут иметь место бесконтроль-
ное употребление медикаментов, травмы половых 
органов и нарушение гормонального фона.
Специалисты Центра охраны репродуктивного здо-
ровья подростков Московской области проводят 
терапию с  учетом индивидуальных особенностей, 
физиологического состояния подростков и степени 
прогрессирования воспалительного заболевания. 
Нарушение баланса половых гормонов также может 
быть причиной кровотечений различной степени тя-
жести или кровяных выделений – аномальных ма-
точных кровотечений [18, 19]. При лечении АМК ПП 
специалисты центра следуют клиническим рекомен-
дациям по ведению АМК ПП, утвержденным Мини-
стерством здравоохранения России.
Нередко на профилактическом осмотре у детского ги-
неколога у девочек в возрасте до пяти лет выявляет-
ся сращение малых половых губ – синехия. Основная 
причина возникновения данного заболевания – сни-
жение количества эстрогенов [20–25].
Частой причиной обращений девочек и  девушек 
в возрасте 10–14 лет в амбулаторном звене являются 
болезненные менструации (дисменорея), влияющие 
не только на физическое, но и на психологическое 
состояние пациенток. В связи с этим данную патоло-
гию рассматривают не только как медицинскую, но и 
как социальную проблему [26–29]. Первичная дис-
менорея возникает в подростковом возрасте через 
6–12 месяцев после менархе, с  началом овуляции 
и проявляется болезненными менструациями в от-
сутствие других патологий [30–35].
Одним из распространенных вариантов расстройств 
менструального цикла у подростков считаются скуд-
ные, короткие и редкие менструации – олигомено-

рея. В отсутствие менструации после 15 лет при ана-
томически правильно развитых вторичных половых 
органах и пропадании менструаций у ранее менстру-
ировавших пациенток выявляют первичную и вто-
ричную аменорею соответственно [36–40].
Своевременная диагностика, выполненная в  рам-
ках диспансеризации, считается основным методом 
снижения частоты осложнений нарушений менстру-
альных циклов у подростков и положительно влияет 
на репродуктивную возможность девушек в будущем.
Одна из активно прогрессирующих патологий – об-
разования яичников и молочных желез [41–43].

Заключение
Согласно данным распространенности  гинеколо-
гической заболеваемости у девочек и девушек Рос-
сийской Федерации, среди всех заболеваний репро-
дуктивной системы преобладают воспалительные 
заболевания наружных и внутренних половых орга-
нов, а также нарушения менструального цикла, что 
согласуется с  данными анализа распространенно-
сти гинекологической заболеваемости девочек и де-
вушек Московской области [44].
Таким образом, наблюдается общность тенденций рас-
пространения гинекологической заболеваемости у де-
вочек и девушек Московской области и РФ. Следуя при-
казу Минздрава России от 20 октября 2020 г. № 1130н 
«Об  утверждении Порядка оказания медицинской 
помощи по профилю „акушерство и  гинекология“», 
можно добиться снижения гинекологической заболе-
ваемости среди девочек и девушек Московской области 
путем совершенствования специализированной гине-
кологической помощи.
Немаловажное значение для снижения количества 
пациенток с  гинекологической патологией имеют 
мероприятия по  половому воспитанию и  про
свещению школьниц, их родителей и  педагогов 
в образовательных учреждениях. На всей террито-
рии Московской области должны осуществляться 
консолидация работы врачей всех специальностей, 
подготовка специалистов в  области  гинекологии 
подростков и дальнейшая реализация программы 
диспансеризации.
Отметим, что в Центре охраны репродуктивного здо-
ровья подростков Московской области исследования 
патологии органов малого таза и  молочных желез 
проводятся круглосуточно. На базе центра ежеднев-
но выполняются ультразвуковые исследования ор-
ганов малого таза в амбулаторном и стационарном 
звене, в том числе на этапе поступления пациентов 
в центр. Совпадение данных, полученных при уль-
тразвуковом исследовании гениталий девочек и де-
вушек с невоспалительными образованиями яични-
ков и патологией молочных желез, с заключительным 
диагнозом составляет около 95%. Это говорит о вы-
сокой эффективности методов ультразвукового 
скрининга в гинекологии детей и подростков.  

Источник финансирования отсутствует.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта 

интересов, о котором необходимо сообщить.
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Introduction. The protection of the reproductive health of the younger generation is one of the most significant 
problems due to the steady growth of various gynecological diseases, including those that are asymptomatic, 
which has a significant impact on the reproductive potential of the young population.
Purpose to reveal the prevalence of gynecological pathologies among girls in the Moscow region.
Material and methods. We have analyzed the main gynecologic diseases among patients aged 0–17 years 
according to the results of preventive examinations and data of visits to the pediatric gynecologist in the outpatient 
clinic for the year 2021.
Results. Recent analytical data on the prevalence of gynecological morbidity of girls and young women in Moscow 
region showed that in children aged 0–4 years and 5–9 years, inflammatory diseases of the vulva and vagina 
(vulvitis) and labia minora adhesions predominate. In patients aged 10–14 years gynecological pathology 
is represented by various menstrual cycle disorders, dysmenorrhea, inflammatory diseases of the vulva and vagina 
(vulvitis), non-inflammatory ovarian diseases (follicular cysts and cysts of the yellow body of the ovary) and also 
mammary gland diseases. The predominant gynecological pathology in girls aged 15–17 is inflammatory 
diseases of the vulva and vagina, menstrual disorders, non-inflammatory ovarian diseases (follicular cysts, cysts 
of the corpus luteum), fallopian tubes and the vagina, breast diseases, and sexually transmitted infections are also 
frequent.
Conclusion. We can talk about the general trends in the prevalence of gynecological morbidity among girls 
and young women in Moscow region and in the whole territory of the Russian Federation. Following the order 
of the Russian Ministry of Health of 20.10.2020 № 1130n «On approval of the Order of medical care in the profile 
„obstetrics and gynecology“», we can achieve a reduction in gynecological morbidity among girls and young girls 
in the Moscow region by improving specialized gynecological care.
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Репродуктивное здоровье девочек 
и девушек Москвы.  
Развитие специализированной помощи

В связи с устойчивой тенденцией к росту частоты встречаемости различных гинекологических заболеваний 
одной из самых значимых задач современного общества является охрана репродуктивного здоровья девочек 
и девушек. Особого внимания заслуживают заболевания, протекающие бессимптомно или со стертой 
клинической картиной, но существенно влияющие на репродуктивный потенциал юного населения. 
Цель исследования – выявить распространенность гинекологических заболеваний среди женского 
населения раннего детского возраста, нейтрального, препубертатного и пубертатного периодов 
в Москве, а также выяснить способы снижения заболеваемости. 
Материал и методы. Представлен анализ данных гинекологической заболеваемости девочек 
и девушек Москвы на основании годового отчета главного внештатного специалиста гинеколога 
детского и юношеского возраста Москвы за 2021 г. По данным отчета, в 2021 г. в ходе 
профилактических осмотров выявлена следующая гинекологическая патология (n = 82 517): 
задержка полового развития  – 182 случая, преждевременное телархе  – 779, нарушения ритма 
и характера менструаций – 11 748, другие эндокринные нарушения – 15, дисменорея – 5265, синдром 
предменструального напряжения – 353, воспалительные заболевания вульвы и влагалища – 18 796,  
кисты яичников – 2384, сращение вульвы (малых половых губ) – 6261, аногенитальные бородавки – 26,  
болезни молочной железы – 1136, врожденные аномалии (пороки развития) женских половых 
органов – 71, травмы половых органов – 233, инфекции, передаваемые половым путем, – 39, 
злокачественные новообразования, выявленные впервые, – 5, синдром Тернера – 21 случай. 
Результаты. При анализе распространенности гинекологических заболеваний среди девушек 
и девочек Москвы за 2021 г. (n = 925 632) установлено, что наибольшую частоту встречаемости 
среди всех заболеваний репродуктивной системы (n = 82 517) имеют воспалительные 
заболевания наружных и внутренних половых органов – 18 796 (23%) случаев, а также нарушения 
менструального цикла – 11 748 (14%), в том числе дисменорея – 5265 (6%), и сращение вульвы (малых 
половых губ) – 6264 (8%) случая. Снижение заболеваемости гинекологическими заболеваниями 
среди девушек и девочек Москвы может быть достигнуто за счет проведения регулярных 
профилактических осмотров, информирования населения о важности подобных мероприятий, 
а также улучшения качества специализированной гинекологической помощи детскому населению. 
Заключение. Проведение регулярных профилактических осмотров и просветительская 
деятельность среди подростков и родителей позволяют своевременно выявлять различные 
заболевания репродуктивной системы. Показатели гинекологической заболеваемости среди 
несовершеннолетних могут быть также значительно снижены за счет увеличения охвата 
населения медицинской помощью и повышения качества ее оказания.
Ключевые слова: репродуктивное здоровье подростков, девочки-подростки, 
распространенность гинекологической заболеваемости, специализированная помощь
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Согласно данным Всемирной организации здраво-
охранения (ВОЗ), под репродуктивным здоровьем 
подразумевают не столько отсутствие заболеваний 

репродуктивной системы и фертильность, сколько ком-
плексное состояние полного физического, эмоциональ-
ного, психического и социального благополучия в отно-
шении репродуктивной системы [1]. На текущий момент 
репродуктивное здоровье населения находится в фокусе 
внимания государственной политики. В Российской Фе-
дерации реализуются два важнейших национальных про-
екта, касающихся репродуктивного здоровья населения, – 
«Здравоохранение» и «Демография». Ключевыми целями 
проекта «Здравоохранение» являются снижение смертно-
сти населения и младенческой смертности, ликвидация ка-
дрового дефицита и оптимизация работы в медицинских 
организациях, оказывающих первичную медико-санитар-
ную помощь, обеспечение охвата всех граждан профи-
лактическими медицинскими осмотрами не реже одного 
раза в год, обеспечение оптимальной доступности для на-
селения медицинских организаций, сокращение времени 
ожидания в очереди, упрощение записи на прием к врачу 
и увеличение объема экспорта медицинских услуг. В част-
ности, национальным проектом предусматривается уве-
личение до 80% к концу 2024 г. охвата профилактическими 
медицинскими осмотрами детей в возрасте 15–17 лет: де-
вочек – акушерами-гинекологами, мальчиков –детскими 
урологами-андрологами. В рамках национального проекта 
«Демография» рекомендовано создание условий для осу-
ществления трудовой деятельности женщин, имеющих 
детей, формирование системы мотивации граждан к здо-
ровому образу жизни, включая здоровое питание и отказ 
от вредных привычек, обеспечение устойчивого роста чи-
сленности жителей Российской Федерации.
Подростковый возраст – переходный период в развитии 
человека, включающий в себя продолжительный пери-
од жизни (согласно рекомендациям ВОЗ, от 10 до 20 лет) 
и содержащий элементы биологического роста и основ-
ных переходов социальных ролей, которые претерпели 
значительные изменения за последние столетия [2, 3]. 
Именно в этот период компонент репродуктивного здо-
ровья приобретает наибольшее значение. Некоторые ис-
следователи отмечают акселерацию не только физическо-
го развития, но и темпов формирования личности, что 
обусловило более раннее вступление в половые связи. 
Установлено, что 40–60% девушек-подростков начина-
ют половую жизнь до наступления совершеннолетия. 
По данным за 2016 г., средний возраст сексуального дебю-
та в Москве составил 16,8 года [4, 5]. Вследствие уменьше-
ния возраста вступления в половые связи увеличивается 
количество медицинских абортов, случаев заражения ве-
нерическими заболеваниями и половыми инфекциями, 
что значительно снижает показатели репродуктивного 
здоровья населения. По нашим данным, в 2021 г. прове-
дено 6106 консультаций по поводу выбора метода кон-
трацепции, 129 (2,11%) – с девочками младше 14 лет. При 
этом использовали постоянную контрацепцию 105 (81%) 
девушек из возрастной группы до 14 лет и 5661 (95%) – 
из возрастной группы старше 14 лет. Следует отметить, 
что подростки, живущие половой жизнью, должны быть 
отнесены к группе риска не только по подростковой бере-

менности и заболеваниям, передаваемым половым путем, 
но и по развитию заболеваний репродуктивной системы. 
Так, частота эрозии шейки матки, хронического саль-
пингита и кольпита резко возрастает у девушек, которые 
живут половой жизнью [6].
Предотвращение незапланированных беременностей 
у  девушек-подростков является основой сохранения 
их репродуктивного и  психологического здоровья. 
По нашим данным, в Москве за 2021 г. в государственных 
медицинских учреждениях зафиксировано 223 случая бе-
ременности у несовершеннолетних, из которых 60 (27%) 
завершились абортом, из них 4 (6%) на поздних сроках 
беременности (22–27 недель). Беременность и  аборты 
в юном возрасте негативно влияют на еще не сформиро-
вавшийся организм, на физическое и психическое благо-
получие девушек.
Пубертатный период – важный этап в развитии ребен-
ка. Особое внимание уделяется именно здоровью детей 
и подростков, поскольку указанные категории населения 
наиболее чувствительны к  неблагоприятному воздей-
ствию окружающей среды. Защита детей и подростков 
имеет ключевое значение в том числе для профилактики 
заболеваний в течение взрослого периода жизни, а также 
сохранения репродуктивного здоровья, что в свою оче-
редь определяет трудовой и экономический потенциал 
развития страны и ее национальную безопасность [7]. 
При этом актуальность вопроса охраны репродуктивно-
го здоровья детей и подростков, а также профилактики, 
раннего выявления и эффективного лечения гинеколо-
гических заболеваний у данной возрастной группы резко 
возрастает, что обусловлено многочисленными фактора-
ми, негативно влияющими на репродуктивное здоровье 
девочек: образ жизни – 50–55%, экологическое состояние 
внешней среды – 17–20%, предрасположенность к на-
следственным заболеваниям – 18–22%. При этом дефек-
ты медицинской помощи занимают 8% всего количества 
факторов [8].
При анализе распространенности гинекологических за-
болеваний среди девушек и  девочек Москвы за 2021  г. 
(n = 925 632) установлено, что наибольшей частотой встре-
чаемости среди всех заболеваний репродуктивной системы 
(n = 82 517) характеризуются воспалительные заболевания 
наружных и внутренних половых органов – 18 796 (23%) 
случаев, а  также нарушения менструального цикла  – 
11 748 (14%), в том числе дисменорея – 5265 (6%), и сраще-
ние вульвы (малых половых губ) – 6261 (8%) случай. Сни-
жение заболеваемости гинекологическими заболеваниями 
среди девушек и девочек Москвы может быть достигнуто 
за счет проведения регулярных профилактических осмо-
тров, информирования населения о важности подобных 
мероприятий, а также улучшения качества специализиро-
ванной гинекологической помощи детскому населению.
Характер менструаций может быть показателем обще-
го соматического здоровья и благополучия пациенток. 
Значительное изменение, нерегулярный менструальный 
цикл или длительное отсутствие менструаций доставля-
ют не только физический, но и психологический диском-
форт. Как показывают результаты исследований, от 41 до 
91,5% девушек школьного и университетского возраста 
страдают дисменореей [9]. Дисменорея обычно проявля-
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ется болью в животе, но может сопровождаться головной 
болью, тошнотой, рвотой или другими симптомами. Ди-
агноз в основном ставят на основании клинической кар-
тины. Тем не менее некоторые исследования могут быть 
полезны для исключения иных источников болевого син-
дрома, например ультразвуковое исследование органов 
малого таза, тест на беременность, скрининг на инфекции, 
передаваемые половым путем. Несмотря на то что основ-
ным методом лечения дисменореи остаются нестероид-
ные противовоспалительные препараты и гормональная 
терапия, в ряде случаев необходима коррекция образа 
жизни и рациона питания. Главным методом профилак-
тики нарушений менструального цикла среди подростков 
является своевременная диагностика в рамках диспансе-
ризации и консультации. Своевременное выявление при-
чин дисменореи позволяет снизить частоту осложнений, 
что положительно влияет на репродуктивное здоровье де-
вочек, улучшает качество их жизни. В 2021 г. зарегистри-
ровано 5265 случаев дисменореи у девочек с 10 до 17 лет, 
в 3368 (64%) из них диагноз установлен впервые.
Одна из самых частых причин обращения к врачу, свя-
занных с нарушением менструального цикла, – олиго-
менорея – нарушение менструального цикла, когда его 
продолжительность превышает 35 дней, или снижение 
частоты менструаций до девяти раз в год. По нашим дан-
ным, зарегистрировано 3789 случаев данного заболева-
ния в возрастной группе 10–17 лет, в 2577 (68%) из них 
диагноз установлен впервые. Первичная аменорея пред-
полагает отсутствие менструаций к 15 годам или спустя 
три года после развития вторичных половых признаков. 
Вторичная аменорея характеризуется прекращением 
ранее регулярной менструации в течение трех месяцев 
или ранее нерегулярной менструации в течение шести 
месяцев. В диагностический поиск этиологических фак-
торов аменореи могут быть включены такие причины, как 
пороки развития половых органов с нарушением оттока 
менструальной крови, первичная недостаточность яич-
ников, изменения в гипоталамо-гипофизарной системе, 
наличие других эндокринных заболеваний, последствия 
имеющихся хронических заболеваний в стадии компен-
сации или декомпенсации. Аменорея, будучи сложно 
диагностируемой патологией и многофакторным заболе-
ванием, может потребовать лечения на протяжении всей 
жизни [10–14]. В 2021 г. зарегистрировано 922 случая аме-
нореи, причем в 51% случаев диагноз установлен впервые.
В реестре гинекологических заболеваний первое место 
занимают именно воспалительные заболевания поло-
вых органов. Начиная с  периода младенчества на  их 
долю в  структуре заболеваний половых органов при-
ходится свыше 50% [15]. По данным Центра репродук-
тивного здоровья детей и подростков Москвы за период 
с 2014 по 2017 г., первое место среди девочек допубертат-
ного периода в возрасте 3–7 лет занимали воспалительные 
заболевания репродуктивных органов [16]. По нашим 
данным, воспалительные заболевания наружных поло-
вых органов чаще встречаются у детей дошкольного воз-
раста: 5990 (32%) случаев в возрасте 0–4 года, 5718 (30%) – 
в возрасте 5–9 лет. В возрастной категории  от 10 до 14 лет 
этот показатель составил 3099 (16%), от 15 до 17 лет – 
3989 (21%). При этом у детей в возрасте 0–4 года преиму-

щественно развиваются вульвиты (88%), что может быть 
связано с  анатомо-физиологическими особенностями 
половых органов у девочек раннего возраста: физиоло-
гической гипоэстрогенией, ранимой, тонкой кожей про-
межности и слизистой влагалища, близостью анального 
отверстия и  недостаточным смыканием половых  губ 
в задних отделах. Еще одним фактором развития воспали-
тельных заболеваний репродуктивной системы в раннем 
детском возрасте являются заболевания желудочно-ки-
шечного тракта, в том числе дисбиотические сдвиги в ми-
крофлоре кишечника [15–20]. Травмы наружных половых 
органов, нарушения гормонального фона, бесконтроль-
ное применение наружных антибактериальных средств 
и других медикаментов способны ухудшать течение вос-
палительных заболеваний. В  детском возрасте может 
происходить инфицирование вирусом простого герпеса 
и  вирусом папилломы человека, что может вызывать 
воспалительные заболевания половых органов. Часто-
та вирусной этиологии поражения влагалища и вульвы 
не превышает 25% [21]. Следует отметить, что воспали-
тельные заболевания половых органов могут привести 
к нарушению становления регулярного менструального 
цикла и репродуктивной функции в целом.
Одной из  проблем детской  гинекологии, которая чаще 
всего выявляется на профилактическом осмотре, явля-
ются синехии малых половых губ. Cинехии – сращение 
малых половых губ по средней линии – от полного сра-
щения по всей длине, включая уретру и отверстие вла-
галища, до вовлечения лишь небольшого участка малых 
половых губ. Снижение количества эстрогенов может рас-
сматриваться как основная причина данного заболевания 
[22–27]. К этиологическим факторам относятся и развитие 
воспалительного процесса в области наружных половых 
органов, и аллергическая предрасположенность (аллерги-
ческие дерматозы, дерматиты), и травматизация кожных 
покровов [28–30]. По разным данным, частота заболевания 
варьируется от 0,6 до 5% и продолжает неуклонно увеличи-
ваться [28, 29]. За 2021 г. при обращении выявлен 6261 слу-
чай заболевания, причем в 4933 (78%) диагноз установлен 
впервые. Кроме того, в семи случаях впервые установлен-
ного диагноза возраст пациенток составил 15–17 лет, что 
подчеркивает необходимость профилактических осмотров 
в раннем возрасте (3 и 6 лет) для своевременной диагно-
стики и оптимальной коррекции данного заболевания. 
Лечение синехий включает в себя использование топи-
ческих кремов с эстрогенами, хирургическое разделение 
и ручное разведение [31]. Декретированными сроками для 
профилактического осмотра врачом акушером-гинеколо-
гом несовершеннолетних признаны 3, 6, 13, 15, 16 и 17 лет. 
В 2021 г. охват профилактическими осмотрами у девочек 
в возрасте 0–17 лет составил 87,4%, что соответствует уста-
новленному на конец 2024 г. целевому показателю 80% [32].
При анализе полученных нами данных выявлена общая 
тенденция распространенности гинекологических забо-
леваний у девочек и девушек в Москве и на всей террито-
рии РФ с преимущественным преобладанием нарушений 
менструального цикла и воспалительных заболеваний 
органов репродуктивной системы [33].
Согласно приказу Минздрава России от  20 октября 
2020 г. № 1130н «Об утверждении Порядка оказания ме-
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дицинской помощи по профилю „акушерство и гинеко-
логия“», необходимо особое внимание уделять профи-
лактическим осмотрам несовершеннолетних. Подобные 
мероприятия направлены не только на обеспечение ран-
него выявления имеющихся заболеваний, но и на сни-
жение гинекологической заболеваемости среди девочек 
и девушек, проживающих в Москве. Необходимо также 
обеспечить доступность медицинской помощи и ее пре-
емственность, включая санаторно-курортное лечение 
и реабилитационные мероприятия.
Проведение регулярных профилактических осмотров 
и просветительская деятельность среди подростков, ра-
ботников детских образовательных учреждений и ро-
дителей с учетом возрастных психологических особен-
ностей является одним из  способов своевременного 
выявления заболеваний репродуктивной системы. Целе-
сообразно проводить разъяснительную работу среди де-
вочек-подростков и их родителей для снижения отказов 
от профилактических осмотров в декретируемые сроки: 
в три года – перед детским садом, в шесть лет – перед по-
ступлением в школу, с 13 лет – для оценки вторичных по-

ловых признаков, в 15 лет – для оценки становления мен-
струальной функции, далее ежегодно до перехода девочки 
во взрослую сеть. Показатели гинекологической заболева-
емости среди несовершеннолетних могут быть также зна-
чительно снижены за счет увеличения охвата населения 
медицинской помощью и улучшения качества ее оказа-
ния. Улучшить качество медицинской помощи по профи-
лю «гинекология» для несовершеннолетних можно за счет 
обучения и повышения квалификации специалистов, со-
здания учебно-методических пособий для врачей амбула-
торного и стационарного звена, проведения всероссий-
ских и региональных научно-практических конференций 
по детской гинекологии, обеспечения необходимого обо-
рудования и оснащения кабинетов детских гинекологов 
в соответствии с приказом Минздрава России от 20 октя-
бря 2020 г. № 1130н, а также осуществления взаимосвязи 
всех звеньев работы службы детской гинекологии (амбу-
латорного и стационарного) с обязательным анализом 
и разбором ошибок, допущенных на различных этапах 
оказания медицинской помощи.  
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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Due to a steady trend towards an increase in the incidence of various gynecological diseases, one of the most 
significant problems of modern society is the protection of the reproductive health of girls and adolescents. Diseases 
that are asymptomatic or with an erased clinical presentation but have a significant impact on the reproductive 
potential of the young population deserve close attention. 
Purpose. To reveal the prevalence of gynecological diseases among the female population of the neutral, 
prepubertal and pubertal period in Moscow and to determinate ways to reduce incidence of preventable diseases.
Material and methods. An analysis of the data on gynecological morbidity of girls and adolescents in Moscow 
is presented based on the data of the annual report of the chief freelance specialist gynecologist of childhood 
and adolescence in Moscow in 2021 (n = 925 632). According to the report, the prevalence of gynecological 
pathologies during examinations in 2021 is (n = 82 517): delayed puberty (n = 182), premature thelarche 
(n = 779), menstrual disorders (n = 11 748), other endocrine disorders (n = 15), premenstrual tension syndrome 
(n = 353), dysmenorrhea (n = 5265), inflammatory diseases of vulva and vagina (n = 18 796), ovarian cysts 
(n = 2384), labial adhesion (labia minora) (n = 6261), disorders of breast (n = 1136), anogenital warts (n = 26), 
congenital disorders of female genital organs (n = 71), unspecified injury of external genitals (n = 223), sexual 
transmitted diseases (n = 39), Turner’s syndrome (n = 21), unspecified malignant primary neoplasms (n = 5).
Results. An analysis of the prevalence of gynecological diseases in girls and adolescents in Moscow in 2021 
(n = 925 632) has revealed that the highest incidence among all diseases of the reproductive system (n = 82 517) 
is: inflammatory diseases of the external and internal genital organs – 23% (n = 18 796), as well as menstrual 
disorders – 14% (n = 11 748), including dysmenorrhea – 6% (n = 5265), and labial adhesions – 8% (n = 6261). 
Reducing the incidence of gynecological diseases among girls and adolescents in Moscow can be achieved through 
regular full well-child examinations and improving the quality of specialized gynecological care.
Conclusion. Providing regular preventive physical examinations and educational activities among adolescents 
and parents is one of the ways to timely detect various diseases of the reproductive system. The incidence 
of gynecological diseases among this age group can also be significantly reduced by increasing the coverage 
of the population with medical care and improving the quality of its provision.

Key words: reproductive health of adolescent, adolescent girls, prevalence of gynecological morbidity, specialized care
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Новообразования полости 
малого таза в педиатрии.  
Особенности 
дифференциальной 
диагностики

Частота выявления гастроинтестинальной стромальной опухоли (ГИСО) у детей и подростков 
составляет около 0,4% от общего числа диагностированных ГИСО. ГИСО могут возникать на всем 
протяжении желудочно-кишечного тракта. При проведении инструментальных исследований 
возможна ошибочная интерпретация их органопринадлежности. Именно поэтому в предоперационном 
периоде крайне важно последовательно использовать разные неинвазивные методы диагностики. 
Представлен редкий случай гастроинтестинальной стромальной опухоли в педиатрии, которая 
на этапе неинвазивных диагностических исследований определялась как новообразование полости малого 
таза. Точно определить ее органопринадлежность удалось только после выполнения диагностической 
лапароскопии. Описаны также инструментальные и лабораторные методы исследования 
для дифференциальной диагностики новообразований брюшной полости и полости малого таза. 

Ключевые слова: ГИСО, новообразование придатков, малый таз, диагностика, педиатрия, клинический 
случай

1 Московский 
государственный 

медико-
стоматологический 

университет  
им. А.И. Евдокимова

2 Национальный 
медицинский 

исследовательский 
центр акушерства, 

гинекологии 
и перинатологии 

им. акад. В.И. Кулакова 
3 Российская  

детская  
клиническая  

больница  
Российского 

национального 
исследовательского 

медицинского 
университета 

им. Н.И. Пирогова 
4 Российский 

национальный 
исследовательский 

медицинский 
университет  

им. Н.И. Пирогова
5 Первый Московский 

государственный 
медицинский 
университет 

им. И.М. Сеченова

Л.В. Адамян, д.м.н., проф., академик РАН1, 2, Е.В. Сибирская, д.м.н., проф.1, 3, 
И.В. Караченцова, к.м.н.3, 4, И.Н. Скапенков3, Д.С. Аветисян5, 
Е.И. Крылова5, Е.Д. Нахапетян4 
Адрес для переписки: Ирина Васильевна Караченцова, 5053104@list.ru

Для цитирования: Адамян Л.В., Сибирская Е.В., Караченцова И.В. и др. Новообразования полости малого таза в педиатрии. 
Особенности дифференциальной диагностики. Эффективная фармакотерапия. 2023; 19 (7): 54–58.

DOI 10.33978/2307-3586-2023-19-7-54-58

Клиническая практика

Актуальность
Диагностические методы, применяемые для уточ-
нения органопринадлежности новообразований 
в брюшной полости и полости малого таза, край-
не важны для постановки диагноза, определения 
целесообразности и  тактики хирургического ле-
чения. Трудности выявления опухолей малого 
таза в педиатрической практике зачастую связаны 

с  отсутствием характерных жалоб, бессимптом-
ным течением и  сложностью  гинекологического 
обследования [1]. Используя только один метод 
диагностики, не  всегда можно получить досто-
верный результат. Необходим более комплексный 
подход с последовательным применением инстру-
ментальных методов, таких как ультразвуковое ис-
следование (УЗИ), компьютерная томография (КТ) 
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(с контрастом/без контраста), магнитно-резонанс-
ная томография (МРТ), иммуногистохимическое 
(ИГХ) исследование.
Множество клинических случаев «негинекологи-
ческих» образований в  предоперационном диаг-
ностическом периоде описаны как «гинекологиче-
ские» [2–6]. И наоборот, образования, выявленные 
в  брюшной полости, скорее всего будут связаны 
с гинекологической патологией [7]. Это обусловлено 
неточностью результатов, полученных в ходе неин-
вазивных диагностических исследований.
Подобные расхождения наблюдаются, если исследуе-
мое образование в клинической практике встречает-
ся достаточно редко. Частота выявления гастроинте-
стинальных стромальных опухолей (ГИСО) у детей 
и подростков составляет около 0,4% от общего числа 
диагностированных ГИСО [8]. По данным Нацио-
нального института онкологии США, в 2015 г. число 
выявленных случаев у пациентов в возрасте 8–20 лет 
составило 1,64% от общего числа ГИСО [9]. Офици-
альной информации о  количестве ГИСО, обнару-
женных в России в 2022 г., нет [10]. Частота встре-
чаемости ГИСО у детей и подростков женского пола 
на  70% выше, чем у  детей и  подростков мужского 
пола. В то же время у взрослых частота встречаемо-
сти данного типа мезенхимальных опухолей одина-
кова как у мужчин, так и у женщин [9].
Рассмотрим клинический случай выявления у 16-лет-
ней пациентки ГИСО тонкой кишки, которая на этапе 
проведения неинвазивных диагностических исследо-
ваний была классифицирована как новообразование 
полости малого таза.

Клинический случай
В  онкологическое отделение поступила 16-летняя 
пациентка с объемным образованием в малом тазу.
Наблюдается  гинекологом по  поводу нарушения 
менструального цикла. Диагностирована анемия 
(уровень гемоглобина – 81 г/л). Назначены препара-
ты железа. На фоне терапии в течение шести меся-
цев уровень гемоглобина увеличился – 126 г/л, после 
ее отмены снизился до 96 г/л. Назначена повторная 
терапия препаратами железа. Через три месяца при 
плановом УЗИ органов малого таза в полости мало-
го таза справа определялось округлое образование 
с четкими ровными контурами, умеренным крово-
током по периферии, размером 56,6 × 40,7 × 53,4 мм. 
Пациентка направлена на консультацию. При конт
рольном УЗИ убедительных данных о  дополни-
тельных объемных образованиях в полости малого 
таза не получено. Уровень бета-хорионического го-
надотропина человека (ХГЧ) – 0 МЕ/л. Пациентка 
отпущена под наблюдение педиатра по месту жи-
тельства. Спустя месяц  госпитализирована в  ге-
матологическое отделение областной больницы 
по поводу анемии, где при выполнении МРТ в об-
ласти дугласова пространства обнаружено  объем-
ное образование с четкими неровными контурами, 
неправильной формы, размером 5,5 × 5,0 × 6,5 см, 
кистозными включениями. Пациентка повторно 

направлена на госпитализацию. При дообследова-
нии, по результатам КТ и позитронно-эмиссионной 
томографии/КТ, определено объемное образование 
в полости малого таза. Альфа-фетопротеин (АФП) – 
2,79 нг/мл. Семейный анамнез: у отца по материн-
ской линии – гемофилия.
Данные УЗИ органов малого таза: в полости малого 
таза, больше справа, многоузловое кистозно-солид-
ное образование размером около 7,8 × 6,5 × 5,2 см; 
правый яичник не визуализируется, «перекрытый» 
данным образованием. Слева в полости малого таза 
кистозное образование 3,8 × 3,5 см. Свободной жид-
кости в малом тазу нет. Связи данного образования 
с мочевым пузырем нет. Печень, почки, поджелудоч-
ная железа не изменены. Забрюшинные лимфоузлы 
не увеличены.
Общий анализ крови без патологических изме-
нений (лейкоциты  – 10,87 × 109 Ед/л, эритроци-
ты  – 4,52 ×1012/л,  гемоглобин  – 121  г/л,  гемато-
крит – 37,5%, тромбоциты – 297 × 109/л). С учетом 
объемного образования в  полости малого таза 
пациентка была  госпитализирована в  онкологи-
ческое отделение для решения вопроса о дальней-
шей тактике лечения.
Показано проведение диагностической оценки он-
комаркеров  – GI19-9Ag  – 4,9 Ед/мл, OV125Ag  – 
31,29 Ед/мл, АФП – 3,17 МЕ/мл, бета-ХГЧ – 0,15 МЕ/л.
На  основании данных клинико-лабораторного 
и инструментального обследований пациентке по-
казано оперативное вмешательство в объеме лапа-
роскопии, удаления/биопсии образования полости 
малого таза.
Выполнена диагностическая лапароскопия. Троака-
ры под контролем зрения введены в типичных ме-
стах. Инсуффляция углекислым газом. При ревизии: 
матка, правый и левый яичники без особенностей. 
В дугласовом пространстве крупное многоузловое 
неоднородное объемное образование (рис. 1). При 
дальнейшей ревизии выявлено, что данное обра-
зование достаточно подвижное, исходит из стенки 

Рис. 1. Интраоперационная картина опухоли
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тонкой кишки, к поверхности образования подпаяна 
прядь большого сальника. Принято решение о кон-
версии. Троакары, газ и оптика удалены из брюшной 
полости.
Выполнена минисрединная лапаротомия. В лапаро-
томную рану выведена опухоль, исходящая из стен-
ки кишки на расстоянии 50 см от связки Трейтца. 
К опухоли подпаяна прядь большого сальника, пере-
вязана, пересечена. Опухоль около 6 см в диаметре, 
имеет эндо- и экзофитный компонент, при пальпа-
ции мягко-эластической консистенции, красно-си-
него цвета. Радикальное удаление возможно толь-
ко с участком тонкой кишки. Наложены кишечные 
жомы на проводящую и отводящую петли кишок 
на расстоянии 1,5–2 см от опухоли. Кишка пересече-
на с помощью электрокоагуляции. Опухоль вместе 
с пораженной частью кишки (около 8 см) удалена 
радикально без повреждения капсулы. Сформи-
рован тонкокишечный анастомоз «конец в конец» 
с наложением двурядного шва. Анастомоз прохо-
дим. Кишка погружена в брюшную полость. После 
контроля гемостаза проведена ревизия операцион-
ной зоны. Дополнительных инородных предметов 
не  выявлено. В  брыжейку тонкой кишки введено 
10 мл 0,2%-ного раствора ропивакаина. Малый таз 
дренирован через лапароскопический доступ в пра-
вой подвздошной области. Послойные швы на рану. 
Внутрикожный шов.
Заключение  гистологического исследования ново
образования забрюшинного пространства: гастро-
интестинальная стромальная опухоль.
После операции назначены инфузионно-корригиру-
ющая, антибактериальная, симптоматическая тера-
пия, парентеральное питание, обезболивание, сти-
муляция кишечника.
Состояние после операции тяжелое, относительно 
стабильное. Живот не вздут, мягкий, безболезнен-
ный. Перистальтика выслушивается. По страховоч-
ному дренажу отходит серозно-геморрагическое от-
деляемое.
В отделении проводилась терапия: цефтриаксон 2 г 
один раз в день, метронидазол 70 мл три раза в день, 
этамзилат 2 мл три раза в день, омепразол 20 мг пе-
рорально, неостигмина метилсульфат 1 мл три раза 

в день подкожно, трамадол 1,5 мл внутримышечно 
при выраженных болях.
В удовлетворительном состоянии пациентка выпи-
сана домой на пятые сутки после операции. Рекомен-
довано наблюдение онколога, гинеколога и хирурга 
по месту жительства.

Обсуждение
Представленный случай наглядно демонстрирует 
важность использования разных методов диагно-
стики для установления органопринадлежности но-
вообразования. Несоответствие интраоперационной 
картины и методов визуализации объясняется тем, 
что случай достаточно редкий. Преимущественно 
для однозначной постановки диагноза ГИСО ре-
шающим исследованием является диагностическая 
лапароскопия, поскольку этот вид мезенхимальной 
опухоли на этапе неинвазивной диагностики слож-
но дифференцировать с образованиями придатков 
матки.
Первостепенным является влагалищное паль-
цевое исследование (в  педиатрии ректальное), 
которое проводится во время осмотра на гине-
кологическом кресле. По его результатам можно 
судить о состоянии наружных половых органов, 
шейки матки, наличии каких-либо образова-
ний в области наружного зева, яичников и тела 
матки. Однако это исследование не является эта-
лонным, поскольку не дает информации о точ-
ной локализации образования, его размерах 
и происхождении.
Исходя из потенциальной природы новообразова-
ния, более информативными диагностическими 
методами считаются УЗИ-диагностика, КТ и МРТ. 
Например, при диагностике новообразований брю-
шины (в области малого таза и в брюшной полости) 
чувствительность УЗИ и WB-DWIBS приблизитель-
но одинакова, но превышает таковую КТ. Если рас-
сматривать диагностику новообразований брюшины 
отдельно по областям, в полости таза трансвагиналь-
ное УЗИ (ректальное УЗИ в педиатрической гинеко-
логии или у пациенток с нарушением развития по-
ловых путей) более чувствительно, чем WB-DWIBS 
с  последующей КТ, но  в брюшной полости транс-
абдоминальное УЗИ показывает меньшую специ-
фичность, чем визуализация в поперечном сечении, 
особенно если исследуется брыжейка тонкой кишки. 
Для оценки ретроперитонеальных лимфоузлов все 
методы имеют одинаковую чувствительность [11], 
а для оценки параорганных и пристеночных узлов 
малого таза наиболее оптимально трансвагинальное 
УЗИ. При постановке диагноза ГИСО в педиатрии 
обязательно следует проверять чистоту лимфоузлов, 
поскольку в 45% случаев в них могут быть обнаруже-
ны метастазы [9].
В настоящее время активно используется метод эн-
доскопической ультразвуковой диагностики (ЭУД) 
для дифференцировки ГИСО и  лейомиом. Но  он 
также не является эталонным, если не подкреплен 
другими инструментальными исследованиями. 

Трудности выявления опухолей полости малого таза 
в педиатрической практике зачастую связаны с отсутствием 
характерных жалоб, бессимптомным течением и сложностью 
гинекологического обследования. Используя только один 
метод диагностики, не всегда можно получить достоверный 
результат. Необходим более комплексный подход 
с применением ультразвукового и иммуногистохимического 
исследования, компьютерной  и магнитно-резонансной 
томографии 
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В ряде работ описано применение ЭУД с дальнейшей 
обработкой данных в  сером спектре, в  программе 
«Фотошоп» [12–14]. Результаты показывают доста-
точно высокий процент дифференцировки ново
образований.
Для установления окончательного происхожде-
ния образования с  гистологической точки зре-
ния стоит проводить прижизненное патолого
анатомическое исследование с  использованием 
ИГХ-методов. В  представленном случае клетки, 
полученные после удаления опухоли, были по-
ложительны к CD117 (c-KIT) и DOG1. В клини-
ческой практике до 95% подтвержденных ГИСО 
положительны к  CD117 [15] и  до 98%  – к  анок-
тамину-1 (DOG1) [16]. Онкомаркеры CA19-9 
и  CA125 в  рассмотренном случае находились 
в пределах нормы. CA19-9 считается более спе-
цифичным антигеном, чем CA125, в диагностике 
новообразований яичников [17], особенно выяв-
лении муцинозных опухолей на  ранней стадии 
[18]. Отрицательные значения описанных выше 
антигенов с большой долей вероятности исклю-
чали опухоль яичника еще на дооперативном ди-
агностическом этапе.
Был проведен поиск схожих клинических случаев 
и обзоров литературы по дифференциальной диаг-
ностике новообразований малого таза через систему 
PubMed по ключевым словам: ГИСО, новообразова-
ние придатков, малый таз, диагностика, педиатрия, 
клинический случай. В результате сочетания ключе-
вых слов было найдено 45 публикаций, из которых 
отобрано 14. Критериями для отбора стали сроки 
публикаций за последние десять лет; определяемые 
новообразования на этапе неинвазивной диагности-
ки были описаны как опухоли матки или придатков, 
но  после диагностического оперативного вмеша-
тельства было установлено, что они локализованы 
в брюшной полости.
Например, в  клинических случаях, описанных 
S. Higami и соавт. [2], K. Yorita и соавт. [3], N. Karaca 
и соавт. [4], S.K. Ijeri [6], C.L. Kho и соавт. [7] (рис. 2), 
все выявленные новообразования на этапе диагно-
стических дооперативных исследований определя-
лись как опухоли полости малого таза.
S. Higami и соавт. [2] описали случай, в котором, 
по результатам КТ, были выявлены новообразова-
ния в области правых и левых придатков. На ос-
новании этого был установлен предварительный 
клинический диагноз: двусторонняя опухоль яич-
ников. Однако после диагностической лапаро-
скопии было выявлено, что образование справа 
определялось забрюшинно, в  области наружной 
подвздошной вены.
В  клиническом случае, описанном K. Yorita 
и  соавт.  [3], данные УЗИ показали образование 
в полости малого таза, прилежащее к задней стенке 
матки. Были также проведены МРТ, КТ, КТ с контра-
стом и, исходя из характеристик новообразования, 
установлен предварительный диагноз субсерозной 
миомы матки.

При проведении диагностической лапаротомии было 
выявлено, что петли тонкой и толстой кишок, матка 
и придатки интактны. Новообразование расположе-
но в нижнем левом квадранте переднебоковой брюш-
ной стенки и куполообразно выступает в брюшную 
полость.
В  клиническом случае, представленном N. Karaca 
и  соавт. [4], пациентка перенесла  гистерэктомию. 
В области левых придатков, по результатам пальце-
вого исследования и МРТ, определено образование. 
Данные диагностической лапаротомии показали, 
что образование берет  начало от серозной оболочки 
подвздошной кишки.
Таким образом, авторы указанных клинических слу-
чаев подтверждают тот факт, что неивазивные ме-
тоды диагностики не всегда позволяют правильно 
определить органопринадлежность образования. 
Достоверно ее можно установить в ходе диагности-
ческих операций – лапароскопии, лапаротомии.

Заключение
Нами описан достаточно редкий случай ГИСО в пе-
диатрии [8, 9]. Диагностика данного образования 
многоступенчатая и  предполагает использование 
как неинвазивных, так и инвазивных методов ви-
зуализации. При подозрении на опухоль в полости 
малого таза следует помнить, что описано множест-
во случаев, когда «негинекологические» образова-
ния при проведении диагностических исследований 
выглядят как «гинекологические». Применение раз-
нообразных инструментальных и  биохимических 
методов позволяет получить наиболее полную ин-
формацию о новообразовании в предоперационном 
периоде.  
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Рис. 2. Лапароскопическая картина солидной опухоли, растущей из тонкой 
кишки
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The frequency of detection of stromal gastrointestinal tumors in children and adolescents is about 0.4% 
of the total number of diagnosed GISTs. These tumors can occur throughout the gastrointestinal tract. During 
the instrumental research, misinterpretation of tumor origin is possible. For this reason, the consistent use 
of a variety of non-invasive diagnostic methods is extremely important in the preoperative period. We present 
a case report of a rare GIST detection in pediatrics, which at the stage of noninvasive diagnostic studies was 
determined as a pelvic tumor. It was possible to accurately determine its origin only after diagnostic laparoscopy. 
We also provide a description of instrumental and laboratory research methods for the differential diagnosis 
of the abdominal and pelvic cavities neoplasms.

Key words: GIST, adnexal neoplasm, pelvis, diagnostic, pediatrics, case report
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Клинический случай гигантской 
фиброаденомы у 13-летней девочки. 
Особенности диагностики

Представлен клинический случай гигантской фиброаденомы (20 см) у 13-летней девушки, а также 
краткий обзор научной литературы, посвященной доброкачественным новообразованиям молочных 
желез у юных пациенток. На долю гигантской фиброаденомы приходится от 0,5 до 2% всех 
фиброаденом. У детей и подростков ультразвуковое исследование молочной железы – основной метод 
диагностики фиброаденомы. Фиброаденому необходимо дифференцировать с филлоидной опухолью, 
которая клинически не отличается от фиброаденомы, но имеет высокий риск малигнизации.  
Для постановки окончательного диагноза дополнительно выполняется пункционная тонкоигольная 
аспирационная биопсия. 

Ключевые слова: клинический случай, гигантская фиброаденома, доброкачественное образование 
молочной железы, подростковый период
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Введение
Фиброаденома (ФА) – доброкачественное образова-
ние молочной железы [1]. ФА относится к наиболее 
распространенным доброкачественным опухолям 
молочной железы и в среднем встречается в возрасте 
15–35 лет с частотой 25% [2].
Механизм развития образования до конца не ясен. 
Считается, что в основе патогенеза ФА лежит гормо-
нальный дисбаланс, в частности гиперэстрогения. 
Опухоль чаще диагностируется именно в период гор-
мональных колебаний, таких как беременность, 
послеродовый период, подростковый период, 
в пременопаузе. Прием гормональных оральных кон-
трацептивов в возрасте до 20 лет, особенно бескон-
трольный и длительный, повышает риск развития 
ФА [3]. Выявлено также, что пациенты, получающие 
иммуносупрессивную терапию циклоспорином А, 
инфицированные вирусом Эпштейна – Барр, имеют 
склонность к  развитию ФА [4, 5]. У  больных ФА 
в генах обнаруживаются мутации MED12, KMT2D 
и RARA (49, 13 и 13% соответственно) [6, 7].

В зависимости от гистологического строения выде-
ляют:
■■ интраканаликулярную форму, прорастающую 

в просвет протоков;
■■ периканаликулярную, опухолевая ткань которой 

разрастается вокруг протоков;
■■ смешанную;
■■ листовидную, которая имеет склонность к малиг-

низации [3].
Клинически ФА представляет собой безболезненную, 
твердую, подвижную опухоль молочной железы. Ос-
новные жалобы, которые предъявляют пациентки, – 
боль, уплотнение в груди, ее увеличение, гиперемия, 
выделения из сосков [8]. При физикальном обследо-
вании пальпируется плотное, безболезненное обра-
зование. ФА может протекать бессимптомно [5, 8].
Для диагностики ФА используют ультразвуковое 
исследование (УЗИ) молочной железы, маммогра-
фию, пункционную тонкоигольную аспирационную 
биопсию (ПТАБ). На УЗИ ФА выглядит как оваль-
ное, хорошо очерченное  гипоэхогенное очаговое 
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образование, вытесняющее окружающую паренхи-
му. ФА на маммографии визуализируется как хоро-
шо очерченная масса с кальцификатами, похожими 
на «попкорн» [2]. Однако маммография ввиду высо-
кой лучевой нагрузки в детском и юношеском возра-
сте применяется крайне редко и только при высоком 
риске злокачественности образования [9], поэтому 
основным методом диагностики ФА у подростков яв-
ляется УЗИ молочной железы [8].

Рис. 1. Правая молочная железа пациентки N. (вид спереди)

Рис. 2. Правая молочная железа пациентки N. (вид сбоку)

Рис. 3. Ультразвуковое изображение фиброаденомы 
правой молочной железы

Необходимо проводить дифференциальную диагно-
стику между ФА и филлоидной опухолью (частота 
встречаемости – 0,3–1%), так как последняя в отли-
чие от ФА имеет высокий риск малигнизации с мета-
стазированием [2]. При этом клинически ФА и фил-
лоидная опухоль не  отличаются, и  только ПТАБ 
позволяет точно установить диагноз [4].
Лечение – хирургическое. ФА может быть удалена 
путем хирургического иссечения. Криоабляция и ле-
чение высокоинтенсивным сфокусированным уль-
тразвуком (HIFU) являются экспериментальными 
методами [2].

Клинический случай
Пациентка N. 13 лет поступила в гинекологическое 
отделение Российской детской клинической больни-
цы в связи с жалобами на крупное образование пра-
вой молочной железы.
Анамнез жизни. Ребенок от второй беременности, 
протекавшей без особенностей. Роды вторые, само-
стоятельные. Масса при рождении – 3100 г, рост – 
53 см, оценка по шкале Апгар – 8/8 баллов. При-
вита по  календарю. Перенесенные заболевания: 
острые респираторные вирусные инфекции, аллер-
годерматит. Наблюдались у  гинеколога с диагно-
зом дистрофии вульвы. Наследственный анамнез 
не отягощен.
Анамнез заболевания. Со слов девочки, увеличение 
молочной железы отмечалось в течение месяца. 
Обратилась в приемное отделение скоропомощно-
го стационара по месту жительства. Был выставлен 
диагноз «мастит». Рекомендована антибактериаль-
ная терапия, местно – мазь Вишневского. Лечение – 
без эффекта. Первично консультирована онкологом. 
УЗИ молочной железы: кожа не утолщена, диффе-
ренциация тканей сохранена. Строение молочной 
железы по  ювенильному типу. Железистая ткань 
в виде гипоэхогенных пластов слева до 14 мм. Жи-
ровая ткань в виде гиперэхогенных долек. Млечные 
протоки не расширены. Связки Купера не утолще-
ны. Справа в области молочной железы визуализи-
руется  гипоэхогенное неоднородное образование 
с  четкими контурами толщиной 53 мм, неровны-
ми контурами, усиленным кровотоком по данным 
цветового допплеровского картирования. 28 июня 
2022 г. выполнена пункционная биопсия по резуль-
татам цитологического исследования: в  препарате 
обнаружены группы клеток кубического эпителия 
с признаками выраженной пролиферации, фибро
аденома (?).
Состояние на  текущий момент средней тяжести. 
Молочная железа справа увеличена за счет объемно-
го образования до 20 см, плотного, безболезненного, 
кожа над ним не изменена. Левая молочная железа 
без особенностей (рис. 1 и 2).
Гинекологический статус. Менструации с 12 лет, 
по пять-шесть дней через 30–35 дней, умеренные, 
безболезненные. Выделения светлые, слизистые. 
Оволосение по женскому типу. Наружные поло-
вые органы развиты правильно. Гимен бахром-
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Рис. 4. Операционное поле Рис. 5.  Начало выполнения якорного разреза

Рис. 6. Интраоперационная картина выведения в рану 
образования молочной железы

Рис. 7. Макропрепарат образования правой молочной 
железы

Рис. 8. Вид пациентки после операции

чатый, кольцевидный, не гиперемирован, эстро-
генизирован. Слизистая влагалища складчатая, 
не гиперемирована, розовая. Шейка коническая, 
чистая. Матка в срединном положении, не увели-
чена, плотная, подвижная, безболезненная. При-
датки с  обеих сторон не  определяются, область 
их безболезненна. Данные УЗИ молочной железы: 
вся правая молочная железа представлена солид-
ным образованием дольчатого строения размером 
150 × 180 мм с локусами кровотока. Левая молоч-
ная железа представлена железистой тканью, па-
тологии не  выявлено. Заключение: образование 

правой молочной железы  гигантских размеров 
(рис. 3).
Выставлен клинический диагноз: доброкачествен-
ное новообразование правой молочной железы ги-
гантских размеров. В плане пункционная биопсия 
образования. На второй день после госпитализации 
пациентки в стационар выполнена пункционная 
биопсия опухоли, получены клетки образования. 
Гистологическое заключение Ц-48/2022: данная ци-
тологическая картина может соответствовать фи-
брозно-кистозным изменениям при доброкачествен-
ных новообразованиях молочной железы. С учетом 
цитологического заключения пациентке показано 
плановое оперативное лечение в отделении гинеко-
логии в связи с исключением онкологического генеза 
образования в объеме удаления доброкачественного 
новообразования молочной железы справа. Выпол-
нено оперативное лечение (рис. 4–8). Ход операции: 
учитывая объемы образования, под общей анестези-
ей выполнен якорный разрез, тупым и острым путем 
выделено образование до 20 см, которое удалено из 
раны; дополнительный гемостаз в области ложа об-
разования, целостность молочной железы восста-
новлена послойно, на кожу наложен внутрикожный 
шов, Викрил 4,0. Над соском иссечен избыточный 
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кожный лоскут. На кожу наложен косметический 
непрерывный внутрикожный шов. Гемостаз – сухо. 
Кровопотеря минимальная. Подкожно введен изо-
тонический водный раствор Наропина 10 мл + физ-
раствор 10 мл. Интраоперационно выполнена анти-
биотикопрофилактика. Послеоперационный период 
протекал без осложнений. Пациентка выписана на 
пятые сутки послеоперационного периода. В даль-
нейшем пациентке были назначены обработка после-
операционной раны антисептическими растворами, 
эластическая компрессия молочной железы с целью 
профилактики послеоперационных осложнений 
и  улучшения реабилитации с повторными обсле-
дованием и наблюдением в отделении гинекологии 
через три месяца после оперативного вмешательства. 
На седьмые сутки после оперативного вмешательства 
получен результат гистологического исследования, 
соответствующий фиброаденоме молочной железы 
без признаков озлокачествления.

Обсуждение
Патология молочных желез среди девочек и девушек 
Москвы в структуре гинекологической заболеваемо-
сти составляет 4% [10]. Данные о частоте встречаемо-
сти новообразований молочных желез у разных авто-
ров различны. Так, согласно отечественным работам, 
новообразования молочной железы в структуре ги-
некологической заболеваемости колеблются от  0,2 
до 2,5% [11]. В зарубежной литературе указывается, 
что распространенность опухолей молочной железы 
у девочек-подростков составляет 3,2% [12]. Важно 
отметить, что у    детей и  подростков ФА занимает 
второе место по частоте выявляемых опухолей, ее 
распространенность в детской популяции колеблет-
ся от 4 до 63% [13]. Средний размер ФА составляет 
2–3 см. Если размер варьируется от 5 до 15 см и более, 
масса превышает 500 г и опухоль занимает более 80% 
площади груди, ФА дополнительно классифицируют 
как гигантскую ФА (у взрослого человека гигантски-
ми ФА считаются образования диаметром более 5 см 
и/или массой свыше 800 г). На долю гигантской ФА 
приходится от 0,5 до 2% в структуре всех ФА [9]. Ги-
гантские ФА наиболее распространены у афроамери-
канок, а также жительниц Восточной Азии [14].
При поиске клинических случаев  гигантской ФА 
у девочек-подростков до 15 лет в Pubmed найдены 
только четыре зарубежных описания [15–18]. Так, 
в статье S.U. Celik и соавт. представлено наблюде-
ние гигантской ФА у 14-летней девушки с размером 
опухоли 20 см. Для верификации диагноза были вы-
полнены УЗИ молочных желез и ПТАБ. Проведено 
иссечение опухоли [15]. Описаны также  следую-
щие гигантские ФА: у 13-летней девушки ФА разме-
ром  12 см [16], 15-летней – многоузловая ФА (пять 
узлов – 10 см, два по 7см, два по 5 см) [17], 13-лет-
ней – 11 см [18]. Всем вышеуказанным пациенткам 
для подтверждения ФА проводились УЗИ молочных 
желез и ПТАБ, после чего было выполнено опера-
тивное лечение в виде иссечения опухоли. В PubMed 
также описаны самые крупные в мире гигантские 

ФА. В статье P.A. Jategaonkar и соавт. зафиксирова-
на самая гигантская двусторонняя ФА у 17-летней 
девушки размером 63 × 47 см и 51 × 39 см в правой 
и левой молочной железе соответственно. Пациен-
тка обратила внимание на резкое увеличение обеих 
молочных желез в течение трех месяцев. В клини-
ку обратилась с жалобами на увеличение груди, за-
трудненное дыхание, а также снижение повседнев-
ной активности. Наследственность не  отягощена. 
По данным УЗИ молочных желез: железистая ткань 
в виде гипоэхогенных масс. Окончательный диагноз 
ФА подтвержден после выполнения ПТАБ. Про-
ведена успешная двусторонняя мастэктомия [19]. 
В статье S. Islam и соавт. также представлена гигант-
ская ФА у 16-летней девушки – 28 × 25 см, которая 
отметила увеличение левой молочной железы в те-
чение года. Менструации с 13 лет, регулярные; гор-
мональные оральные контрацептивы не принима-
ла, наследственность не отягощена. УЗИ молочных 
желез и ПТАБ подтвердили диагноз ФА. Выполнено 
успешное иссечение опухоли [20]. Гигантская ФА 
встречается редко, при этом она характеризуется 
стремительным ростом, что в первую очередь вы-
зывает психологический дискомфорт у  больной, 
а  также нарушает повседневную жизнедеятель-
ность. Как уже отмечалось, окончательный диагноз 
ФА устанавливается только после гистологического 
исследования. Поэтому очень важно своевременно 
клинически заподозрить ФА.
Первоначально больной выставили диагноз мастита, 
что привело к неэффективности лечения и ухудше-
нию состояния. Мастит чаще клинически характе-
ризуется болью, отечностью, увеличением молочной 
железы. Но важно отметить, что мастит может проте-
кать сходно с ФА в виде пальпируемого образования 
в молочной железе [21], что затрудняет диагностику. 
Для дифференциальной диагностики необходимо 
проведение УЗИ молочных желез и ПТАБ.

Заключение
Фиброаденома – доброкачественная опухоль мо-
лочной железы, имеющая низкий риск  малигни-
зации. Гигантская ФА  – редкое явление, частота 
встречаемости – 0,5–2% всех ФА. Основным уни-
версальным методом диагностики у детей и под-
ростков является УЗИ молочной железы, посколь-
ку маммография в  данной возрастной  группе 
небезопасна. Необходимо дифференцировать ФА 
от филлоидной опухоли на предоперационной ста-
дии, так как дальнейшая тактика ведения и лече-
ния существенно различается. В связи с этим для 
постановки окончательного диагноза показана 
ПТАБ с последующим гистологическим исследова-
нием. Описанный клинический случай свидетель-
ствует о необходимости регулярного наблюдения 
у  гинеколога, в  том числе девочек-подростков. 
В обязательном порядке надо проводить осмотр, 
пальпацию и  УЗИ молочных желез для своевре-
менного выявления новообразования  и исключе-
ния его стремительного роста.  

Клиническая практика
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 Giant Juvenile Fibroadenoma of the Breast in a 13-Year-Old Girl: a Case Report. Diagnostic Features 

Ye.V. Sibirskaya, PhD, Prof.1, 2, 3, I.V. Karachentsova, PhD1, I.A. Melenchuk1, D.Yu. Gripas2, S.K. Ukolova2

¹ Russian Children’s Clinical Hospital of N.I. Pirogov Russian National Research Medical University 
2 N.I. Pirogov Russian National Research Medical University 
3 A.I. Yevdokimov Moscow State University of Medicine and Dentistry 

Contact person: Irina V. Karachentsova, 5053104@list.ru 

The article describes a clinical case of giant fibroadenoma in a 13-year-old girl, whose size was 20 cm, as well 
as a brief review of the scientific literature on benign neoplasms of the mammary glands in young patients. 
Giant fibroadenomas account for 0.5 to 2% of all fibroadenomas. In children and adolescents, ultrasound 
of the mammary glands is the main method of diagnosing fibroadenoma. Fibroadenoma needs to be differentiated 
from a phylloid tumor, which is clinically no different from fibroadenoma, but at the same time it has a high risk 
of malignancy. To make a final diagnosis, a puncture fine needle aspiration biopsy is additionally performed.

Key words: case report, giant fibroadenoma, benign breast formation, adolescence
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Гигантская опухоль яичника 
у 16-летней девочки

Опухоли яичников являются важной и актуальной проблемой современной гинекологии. 
Это обусловлено трудностями диагностики новообразований из-за отсутствия 
характерных жалоб и частым бессимптомным течением. Детским хирургам и детским 
гинекологам следует проводить дифференциальную диагностику между опухолями яичников 
и опухолями брюшной полости и забрюшинного пространства с целью своевременной 
диагностики и лечения новообразований и предупреждения возможной врачебной ошибки. 
В статье представлен показательный клинический случай возникновения гигантской 
муцинозной цистаденомы яичника у девочки-подростка, требующей проведения 
дифференциальной диагностики с образованиями иной локализации. Пациентка Ф., 
16 лет, поступила в стационар по направлению из одного из регионов РФ. Причиной 
обращения пациентки к гинекологу по месту жительства послужили боли в нижних 
отделах живота в течение месяца и увеличение размеров живота. Пациентку 
направили в стационар для уточнения диагноза и дальнейшего лечения. Проведено 
радикальное оперативное лечение – удаление кисты левого яичника с использованием 
видеоэндоскопических технологий.

Ключевые слова: гинекология, муцинозная цистаденома, доброкачественные опухоли 
яичников, опухоли брюшной полости, дифференциальная диагностика
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Клиническая практика

Актуальность
Новообразования органов малого таза являются важ-
ной и актуальной проблемой современной медицины. 
Данная патология затрагивает не только женщин, но и 
девочек до 18 лет [1]. Особое внимание следует обра-
щать на доброкачественные опухоли яичников – объ-
емные образования из ткани яичников, возникающие 
в любом возрасте, снижающие репродуктивный потен-
циал и характеризующиеся риском малигнизации [2]. 
Важной составляющей репродуктивного потенциала 
девочки является состояние репродуктивной системы, 
а, согласно статистике, распространенность гинеколо-
гических заболеваний у детей – 300:1000 [3]. По данным 
различных источников, их частота среди всех опухо-
лей половых органов за последние десять лет увели-
чилась с 6–11 до 19–25%. Согласно американской базе 
данных, частота новых случаев составляет 11,7:100 000 

женщин в год [4, 5]. У детей они встречаются реже, 
чем у взрослых, – 1–4,6% случаев [6]. В последние годы 
в медицинской литературе сообщается об увеличении 
частоты встречаемости опухолей яичников у девочек, 
что может быть объяснено тенденцией к более раннему 
началу полового созревания, повышением обращаемо-
сти и улучшением диагностических возможностей [7].
Нередко специалисты сталкиваются с  трудностями 
в диагностике доброкачественных новообразований 
яичников, что связано с частым бессимптомным тече-
нием опухолей яичников. Поэтому крайне важно про-
водить профосмотры и комплексное ультразвуковое 
исследование (УЗИ) брюшной полости (включая малый 
таз) в декретированные сроки. При гигантских разме-
рах опухоли не исключено нарушение функции близ-
лежащих органов: мочевого пузыря, прямой кишки, 
проявляющееся нарушением оттока мочи и акта дефе-
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кации. Могут отмечаться нарушения менструального 
цикла [8]. Среди возможных осложнений выделяют пе-
рекрут ножки яичникового образования или придатков 
матки, разрыв, кровоизлияние, нагноение, нарушение 
функции тазовых органов, клинически проявляющи-
еся симптомами «острого живота». Обычно девочек 
с данными осложнениями экстренно госпитализируют 
в стационар с подозрением на аппендицит или иную 
острую хирургическую патологию [9].

Дифференциальная диагностика
При выявлении новообразования в малом тазу специ-
алисту необходимо провести дифференциальную ди-
агностику опухоли яичника и опухолей других локали-
заций, в том числе забрюшинного пространства [10].

Киста брыжейки
Распространенность опухолей брыжейки составля-
ет 1:200–350 000 населения. На кистозные опухоли 
приходится 40–60%. Брыжеечные кисты необходимо 
дифференцировать с кистами яичника, общего желч-
ного протока, поджелудочной железы, почек, селе-
зенки, печени, сальника.
Лимфангиома – доброкачественная опухоль, разви-
вающаяся из лимфатических сосудов. В большинст-
ве случаев новообразование локализуется в подмы-
шечной области и на шее, но иногда обнаруживается 
в  забрюшинном пространстве, органах брюшной 
полости и брыжейке кишечника. Данная патология 
может протекать бессимптомно. Выявляется при 
развитии таких осложнений, как острая кишечная 
непроходимость, инфаркт стенки кишки, разрыв 
кисты в брюшную полость с развитием перитонита, 
а также при достижении гигантских размеров [11].

Киста большого сальника
В сальнике могут обнаруживаться доброкачественные 
опухоли: кистома, фиброма, липома. Причина возник-
новения кисты большого сальника – закупорка лимфа-
тических протоков или разрастание отщепившегося 
зачатка лимфатической ткани, не связанной с лимфа-
тической системой. Стенка кисты тонкая, содержимое 
прозрачное. Кисты встречаются в любом возрасте, их 
объем различен – от 1 мл до 1 л и более. Клиническая 
картина зависит от размеров кисты (вздутие живота, 
чувство тяжести и дискомфорта при очень больших 
образованиях). Возможные осложнения кисты боль-
шого сальника – кишечная непроходимость, воспале-
ние или перекрут кисты [12, 13].

Энтерокистома
Энтерокистома – образование, возникающее вслед-
ствие облитерации обоих концов желточного про-
тока и  сохранившейся необлитерированной его 
средней части. Энтерокистома постепенно растяги-
вается и заполняется секретом слизистой оболочки. 
В большинстве случаев заболевание протекает бес-
симптомно. Возможно развитие серьезных ослож-
нений: кишечная непроходимость, инфицирование 
содержимого кисты [10].

Опухоль почки
К доброкачественным опухолям почки, о которых 
сообщается в литературе, относятся аденома, ангио-
ма, фиброма, миома и смешанная группа, состоящая 
из различных элементов других типов. Как правило, 
их подразделяют на две основные группы в зависи-
мости от размера:
1)	небольшие, часто множественные опухоли, варь-

ирующиеся по размеру от микроскопических до 
1–2 см в диаметре;

2)	большие одиночные новообразования. Обнаружи-
ваются в течение жизни и требуют хирургического 
лечения. При достижении опухолью больших раз-
меров у пациентов отмечаются увеличение живо-
та, снижение активности и аппетита, периодиче-
ская боль в животе [14].

Непаразитарные кисты селезенки
Непаразитарные кисты селезенки встречаются до-
статочно редко. В структуре заболеваний селезенки 
на их долю приходится 0,5–2%. Они могут быть пара-
зитарного или непаразитарного происхождения. Не-
паразитарные кисты классифицируются на первич-
ные (истинные) и вторичные (ложные). Первичные 
кисты также называются истинными, врожденными, 
эпидермоидными или эпителиальными.
Первичные кисты селезенки составляют 10% всех 
доброкачественных непаразитарных кист селезенки 
и считаются наиболее частым типом кист селезенки 
у детей. Соединительнотканная оболочка истинных 
кист выстлана эндотелием или эпителием, а ложные 
кисты не  имеют выстилки. Среди истинных кист 
выделяют: дилатационные (вследствие расширения 
сосудов); врожденные, образующиеся из-за отшну-
ровки зародышевого эндотелия брюшины и его по-
гружения в ткань развивающейся селезенки; кисты 
опухолевого генеза (кистозно перерожденные лим-
фангиомы или гемангиомы, дермоидные и эпидер-
моидные кисты).
Причина образования ложных кист  – травма 
с  образованием крупной  гематомы, которая под-
вергается аутолитическому распаду, вследствие 
чего образуется фиброзная капсула. Среди ложных 
кист различают воспалительные (вследствие маля-
рии, туберкулеза и лейшманиоза) и дегенеративные, 
образующиеся вторично на фоне нарушения крово-
обращения [12].
Обычно кисты селезенки обнаруживаются слу-
чайно во время УЗИ. Появление симптомов на-
прямую связано не  только с  размером кисты, 
но  и  развитием осложнений. Когда кисты до-
стигают больших размеров, у  пациентов могут 
наблюдаться увеличение живота в области лево-
го подреберья, местная или направленная боль, 
симптомы, вызванные сдавливанием соседних 
структур (например, тошнота, рвота, метеоризм, 
диарея), иногда осложнения, такие как инфици-
рование кисты селезенки, разрыв кисты с распро-
странением ее содержимого в брюшную полость 
и/или кровотечение [15].
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Диагностика
Для постановки диагноза используют следующие 
методы обследования: сбор анамнеза, физикальное 
обследование, лабораторные диагностические иссле-
дования, инструментальную диагностику.
При проведении физикального обследования важны 
оценка роста, массы тела и индекса массы тела (ИМТ) 
в сопоставлении с параметрами центильных таблиц 
возрастных нормативов, определение стадии по-
лового созревания по  шкале Таннера с  указанием 
балльной оценки состояния молочных желез (В1–5) 
и  лобкового оволосения (Р1–5). Абдоминальная 
пальпация позволяет выявить вздутие живота, объ-
емное образование органов брюшной полости или 
малого таза больших размеров. Наружный осмотр 
исключает образования и воспалительные заболева-
ния вульвы, устанавливает правильность развития 
половых органов, их соответствие паспортному полу.
Лабораторные диагностические исследования – опреде-
ление уровня онкомаркеров. СА-125 – основной маркер, 
используемый для дифференциальной диагностики 
злокачественных опухолей яичников эпителиально-
го генеза. Бета-ХГЧ – хорионический гонадотропин – 
маркер, который играет важную роль в  диагности-
ке герминогенных опухолей, особенно дисгермином, 
хорионкарцином и т.д. СА-19-9 может использоваться 
для диагностики метастатических поражений яичника 
(в последние годы применяется в диагностике истин-
ных кист селезенки). HE-4 – дополнительный маркер 
эпителиального рака яичников, оценивается в соче-
тании с СА-125, высокочувствителен в определении 
рака яичников, даже на ранних стадиях заболевания. 
АФП – альфа-фетопротеин – патогномоничен для гер-
миногенных опухолей, в частности опухолей желточно-
го мешка. ЛДГ – лактатдегидрогеназа – специфический 
маркер для чистой дисгерминомы [16].
Инструментальная диагностика предусматривает 
проведение УЗИ органов малого таза (девушкам, ве-

дущим половую жизнь, предпочтительно выполне-
ние УЗИ органов малого таза трансвагинально). Ком-
пьютерная томография (КТ), магнитно-резонансная 
томография (МРТ) и позитронно-эмиссионная томо-
графия (ПЭТ-КТ) не рекомендованы для первичного 
обследования при опухолях яичников. Однако при 
подозрении на злокачественную опухоль рекомен-
довано выполнение КТ брюшной полости и грудной 
клетки с контрастированием, а также МРТ брюшной 
полости с контрастированием.
Рассмотрим клинический случай с акцентом на диф-
ференциальную диагностику опухолей яичника 
и  новообразований иной локализации. Муциноз-
ная цистаденома – кистозное образование яичника, 
относящееся к доброкачественным эпителиальным 
опухолям, составляет 20–25% всех доброкачест-
венных опухолей яичника. Злокачественная транс-
формация возможна в 5–10% случаев. Муцинозная 
цистаденома может быть диагностирована в любом 
возрасте. Опухоль не характеризуется гормональной 
активностью и может достигать огромных размеров, 
занимая всю брюшную полость [17].

Клинический случай
Пациентка Ф., 16 лет, поступила по  направлению 
от одного из регионов РФ в гинекологическое отде-
ление. Причиной обращения к специалисту послужи-
ли боли в нижних отделах живота в течение месяца 
и увеличение размеров живота. По месту жительства 
проведено УЗИ органов малого таза: в проекции лево-
го яичника выявлено объемное образование огром-
ных размеров – более 20 см в диаметре, жидкостное, 
многокамерное. Предварительный диагноз: объемное 
образование малого таза, кистома левого яичника (?).
Через пять дней после УЗИ по  месту жительства 
была проведена мультиспиральная компьютерная 
томография органов брюшной полости с контрасти-
рованием для уточнения локализации образования. 
Выявлено объемное образование, занимающее всю 
полость малого таза,  – 20 × 10 × 23 см, вероятнее 
всего – опухоль левого яичника. Направлена в Рос-
сийскую детскую клиническую больницу Российско-
го национального исследовательского медицинского 
университета им. Н.И. Пирогова для уточнения диаг-
ноза и дальнейшего лечения.
Состояние пациентки при поступлении средней тяже-
сти, сознание ясное. Температура тела 36,6 °C. Телосло-
жение нормостеническое. Физическое развитие  гар-
моничное. Рост – 163 см, вес – 60 кг, ИМТ – 22,6 кг/м2. 
Кожные покровы и видимые слизистые нормальной 
окраски. Цианоз отсутствует. Молочные железы разви-
ты симметрично, ареолы без изменений, отделяемого 
нет. Костно-мышечная система без видимой патологии. 
Периферические лимфатические узлы не увеличены. 
Сердечные тоны ясные, ритмичные. Над легкими ясный 
легочный звук, дыхание везикулярное, хрипы отсутст-
вуют. Печень и селезенка не увеличены. Живот увеличен 
в объеме, плотный, безболезненный (рис. 1). Симптомы 
раздражения брюшины отсутствуют. Стул регулярный, 
мочеиспускание свободное, безболезненное.Рис. 1. Внешний вид пациентки Ф.

Клиническая практика
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Данные анамнеза: менструации с 11 лет, по 5–7 дней 
через 28 дней, умеренные, безболезненные, нерегу-
лярные. Ацикличные выделения отрицает. Масса 
при рождении – 3710 г, длина – 54 см.
Гинекологический осмотр: наружные половые органы 
развиты правильно, клитор не увеличен, гимен эстро-
генизирован, выделения слизистые скудные. Формула 
полового развития по Таннеру: Ма3 Pb3 Ax2 Ме11. Дву-
ручное исследование: весь малый таз и часть брюшной 
полости занимает образование тугоэластической кон-
систенции, верхний полюс образования пальпируется 
на 7–8 см выше пупка, образование безболезненное при 
пальпации.
При поступлении выполнено УЗИ органов малого таза 
(рис. 2): весь малый таз и часть брюшной полости за-
нимает образование гигантских размеров. Киста пол-
ностью не визуализируется, в связи с чем определить 
точные размеры не представляется возможным. При-
близительные размеры 200 × 100 × 230 мм. Образование 
многокамерное с перегородками, толщина перегородок 
до 3 мм. Содержимое жидкостное со взвесью. Матка 
резко оттеснена образованием книзу и кзади. Яичники 
отдельно от образования не визуализируются.
Общий анализ крови показал увеличение уровня ба-
зофилов до 0,7% (референсное значение 0–0,5%), мо-
ноцитов до 9,6% (референсное значение 3–9%), фрак-
ции незрелых ретикулоцитов до 10% (референсное 
значение 0,7–8,3%), повышение скорости оседания 
эритроцитов (метод Вестергрена) до 22 мм/ч.
Общий анализ мочи: выявлены кетоновые тела, окса-
латы, бактерии и эпителий плоский – 64 в поле зре-
ния (референсное значение 0–5).
Биохимический анализ крови выявил понижение 
уровня аланинаминотрансферазы до 9 Ед/л (рефе-
ренсное значение 10–45 Ед/л).
Исследование на  онкомаркеры: уровень СА-125 
(32 Ед/мл), бета-ХГЧ (0,1 мМе/мл), АФП (0,84 нг/мл) 
в пределах референсных значений.
Результаты МРТ органов брюшной полости с  вну-
тривенным введением йодсодержащего контрастного 
препарата (Омнипак 350 100 мл): печень не увеличена, 
плотность при нативном исследовании соответствует 
55–65 едН, очагов патологического накопления кон-
трастного вещества не выявлено, внутри- и внепече-
ночные желчные протоки не  расширены. Желчный 
пузырь обычно расположен, не увеличен, рентгенпози-
тивные конкременты не обнаружены. Поджелудочная 
железа обычно расположена, в размерах не увеличена, 
структура дольчатая с  наличием участков жировой 
плотности. Парапанкреатическая клетчатка не инфиль-
трирована, парапанкреатические лимфатические узлы 
не увеличены. Контуры ровные и четкие, структура па-
ренхимы гомогенная. Главный панкреатический про-
ток не расширен. Селезенка не увеличена, паренхима 
однородная. Надпочечники обычной формы и поло-
жения, объемных образований не выявлено. Правая 
и левая почки расположены обычно, формы и разме-
ры почек не изменены. Чашечно-лоханочные системы 
не расширены. Мочевой пузырь среднего наполнения, 
стенки не утолщены. Клетчатка малого таза не инфиль-

Рис. 2. УЗИ органов малого таза: кистозное образование 
левого яичника

Рис. 3. МРТ-картина органов малого таза и гигантского 
образования, исходящего из левого яичника

трирована. Матка не увеличена. В брюшной полости 
и малом тазу определяются сливающиеся образования 
с жидкостным содержимым, не реагирующие на вве-
дение контрастного вещества, с единичными тонкими 
стенками, общим размером 20 × 10 × 23 см, вероятнее 
всего исходящие из левого яичника (рис. 3). Размер пра-
вого яичника соответствует возрастной норме.
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С учетом гигантских размеров образования, занима-
ющего весь малый таз и часть брюшной полости, ис-
ходящего из левого яичника, и данных лабораторных 
и инструментальных методов обследования показано 
оперативное лечение. Проведено радикальное оператив-
ное лечение – удаление кисты левого яичника с исполь-
зованием видеоэндоскопических технологий (рис. 4).
В брюшной полости выпота нет. Печень не увеличена. 
Желчный пузырь в спавшемся состоянии. Круглая связ-
ка печени не утолщена, не отечна. Париетальная и вис-
церальная брюшина во всех отделах не изменена. Петли 
тонкой и толстой кишок не расширены. Червеобразный 
отросток не изменен. Тело матки нормальной величи-
ны, серозный покров розовый. Левая маточная труба 
визуально не изменена, фимбриальный отдел свободен. 
Левый яичник представлен образованием гигантских 
размеров, занимающим всю полость малого таза, с тол-
стой капсулой, размерами 20 × 20 см, содержимое об-
разования – муцин. Правая маточная труба визуально 
не изменена, фимбриальный отдел свободен. Правый 
яичник – 3 × 4 см, не увеличен. Выполнена цистэктомия 
слева. Тупым и острым путем проведено вылущивание 
капсулы образования и стромы яичника. Гемостаз осу-
ществлялся с помощью биполярной коагуляции. Брюш-
ная полость промыта 200 мл 0,9%-ного физиологического 
раствора. Макропрепарат извлечен через левую апертуру 
в эндобаге, стенки кисты без особенностей, содержимое – 
муцин. Троакары из брюшной полости удалены. На кожу 
наложены внутрикожные швы, асептические наклейки.
Выполнено гистологическое исследование.
Макроскопическое описание: оболочка вскрытой тонко-
стенной кисты, общий размер 20 × 10 × 23 см. Внутрен-
няя поверхность тяжистая, белесоватого или синюшного 
цвета. На разрезе более плотные участки и кисты диаме-
тром до 2 см, заполненные желеобразным содержимым.
Микроскопическое описание: в  исследованном ма-
териале ткань яичника с  наличием многокамерного 

кистозного образования. Стенка кистозной полости 
представлена волокнистой соединительной тканью. 
Просвет выстлан однорядным муцинозным эпителием 
без признаков цитологической атипии, местами эпите-
лий отсутствует. Эпителиоциты мономорфные с обиль-
ной слабоэозинофильной цитоплазмой, на некотором 
протяжении эпителий формирует ворсиноподобные 
выросты. В  структуре стенки определяются мелкие 
кисты, выстланные идентичным эпителием. Просвет 
части кист заполнен гомогенным эозинофильным со-
держимым. Митотическая активность не определяется.
Проведено иммуногистохимическое исследование 
с антителами к Cytokeratin 7, Cytokeratin 20, ER, PR. 
В эпителиальном компоненте отмечается экспрессия 
Cytokeratin 7, фокально – ER, PR.
Заключение: муцинозная цистаденома.
Интраоперационно выполнена антибиотикопрофи-
лактика: цефоперазон + сульбактам (Сульцеф).
Послеоперационный период протекал гладко, осуществ-
лялась симптоматическая терапия. При ухудшении со-
стояния рекомендовано обезболивание: натрия мета-
мизол + питофенон + фенпивериния бромид (Ревалгин) 
2,0 мл внутримышечно (по требованию), при тошноте: 
метоклопрамид (Церукал) 2,0 мл внутримышечно. Па-
циентке назначено динамическое наблюдение у врача-
гинеколога и хирурга, контроль УЗИ органов малого 
таза и общий анализ крови через месяц. Рекомендован 
контроль уровня онкомаркеров и половых гормонов.

Заключение
Данный клинический случай подтверждает необходимость 
проведения дифференциальной диагностики заболеваний 
органов малого таза и заболеваний других органов и сис-
тем организма с целью своевременного выявления хирур-
гической и гинекологической патологии и предотвращения 
неблагоприятных последствий. Педиатры и детские хирур-
ги должны помнить, что при обращении к ним пациенток, 
даже раннего возраста, с жалобами на боль внизу живота 
необходима консультация врача-гинеколога. При обна-
ружении любого образования малого таза показана кон-
сультация гинеколога. При выявлении новообразования 
в полости малого таза или брюшной полости и сомнении 
в локализации опухоли в половых органах применяются 
дополнительные визуализационные диагностические ме-
тодики (КТ, МРТ брюшной полости и малого таза), а также 
требуется консультация хирурга, онколога, уролога и иных 
специалистов по показаниям. Только междисциплинарный 
подход к пациентке позволит обеспечить эффективную 
и своевременную диагностику и лечение гинекологиче-
ских и хирургических заболеваний, исключение злокачест-
венных новообразований и сохранение репродуктивного 
и общесоматического здоровья.  
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Ovarian tumors are an important and urgent problem of modern gynecology. This is due to the difficulties 
in diagnosing neoplasms due to the absence of characteristic complaints and frequent asymptomatic course. 
Pediatric surgeons, pediatric gynecologists should conduct differential diagnostics between ovarian tumors 
and tumors of the abdominal cavity and retroperitoneal space in order to timely diagnose and treat neoplasms 
and prevent possible medical error. 
The article presents an indicative clinical case of the occurrence of giant mucinous ovarian cystadenoma 
in a teenage girl requiring differential diagnosis with formations of a different localization. Patient F., 16 years 
old, was admitted to the hospital in the direction of one of the regions of the Russian Federation. The reason 
for the patient's treatment to a gynecologist at the place of residence was pain in the lower abdomen for a month 
and an increase in the size of the abdomen. The patient was sent to the hospital to clarify the diagnosis and further 
treatment. Radical surgical treatment was performed: removal of the cyst of the left ovary using video endoscopic 
technologies.

Key words: gynecology, mucinous cystadenoma, benign ovarian tumors, abdominal tumors, differential 
diagnosis
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Хирургическая коррекция пролапса тазовых 
органов при полном выпадении матки

Полное выпадение матки – часто встречающаяся патология у рожавших женщин старшего 
возраста. В настоящее время единого золотого стандарта хирургической тактики ведения женщин 
с полным выпадением матки не существует. На клиническом примере продемонстрировано, 
что операцией выбора считается влагалищная экстирпация матки без придатков. Это обусловлено 
меньшей частотой интраоперационных осложнений и особенностями течения послеоперационного 
периода, а также ранней активизацией и реабилитацией.

Ключевые слова: влагалищная экстирпация, полное выпадение матки, пролапс тазовых органов, 
цистоцеле, ректоцеле
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Актуальность
На сегодняшний день пролапс является многофак-
торной проблемой и  выявляется, по  некоторым 
данным, у 41–50% женщин при физикальном обсле-
довании. При этом только 3% женщин отмечают ка-
кие-либо симптомы [1].
На основании рекомендаций ACOG выделяют про-
лапс передней стенки влагалища (цистоцеле), задней 
стенки влагалища (ректоцеле) и выпадение матки, ко-
торое иногда называют апикальным пролапсом. Цис
тоцеле, как правило, встречается в два раза чаще, чем 
ректоцеле, и в три раза чаще, чем выпадение матки.
Ведущей причиной пролапса является беремен-
ность, поскольку в норме опора тазового дна обес-
печивается мышцей, поднимающей задний проход, 
и связочным аппаратом. В норме влагалище распо-
лагается в горизонтальной плоскости параллельно 
m. levatorani [2]. Во время родов влагалище смеща-
ется по вертикальной оси, что приводит к конфи-
гурации соединительнотканного аппарата с после-
дующими изменениями архитектоники связочного 
аппарата влагалища [3]. При биомеханическом мо-
делировании доказано, что во втором периоде родов 
m. levatorani растягивается более чем на 200% сверх 
порога растяжения [4].
К другим этиологическим факторам относятся эт-
ническая принадлежность, возраст, паритет, повы-
шенный индекс массы тела, системные заболевания 
соединительной ткани,  гистерэктомия и  пролапс 
у близких родственников [5]. Кроме того, выделяют 
причины экстрагенитального характера: хрониче-
ский кашель, хронический запор и рутинный подъем 

тяжестей. Ведущей акушерской причиной считаются 
оперативные влагалищные роды с применением аку-
шерских щипцов и вакуум-экстрактора [5, 6].
Обычно симптомы при пролапсе тазовых органов вклю-
чают в себя функциональные расстройства смежных 
органов малого таза. Это требует поиска оптимальных 
решений и участия смежных специалистов – урологов 
и проктологов [7]. Полиэтиологичность пролапса тазо-
вых органов делает возможным применение широкого 
спектра консервативных методов лечения, включающих 
физические упражнения, лазерные и радиоволновые 
методики, объем-образующие препараты и др. [6, 8].
Обсуждая данную проблему, нельзя не  сказать 
о «подводных камнях». В частности, речь идет о вы-
соком проценте рецидивов: порядка 30% проопери-
рованных женщин нуждаются в повторных опера-
циях [9]. Как правило, это следствие неправильной 
хирургической тактики, недооценки степени пролап-
са и переоценки коллагенового потенциала связоч-
ного аппарата [10].
В настоящее время золотого стандарта лечения пролап-
са не существует. Известно множество методов коррек-
ции, как консервативных, так и хирургических [6, 11].
При выборе тактики лечения хирург в первую оче-
редь обращает внимание на  возраст женщины. 
В более молодом возрасте следует выполнять макси-
мально органосберегающие операции, позволяющие 
женщине реализовать впоследствии репродуктив-
ную функцию и сохранить сексуальный потенциал. 
В более старшем возрасте предпочтение отдают улуч-
шению качества жизни, подразумевающему комфорт 
и отсутствие рецидивирующего течения [12, 13].
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Клинический случай
Пациентка С. 66 лет европеоидной расы обратилась 
в  декабре 2022  г.  в Долгопрудненскую централь-
ную городскую больницу для оперативного лечения 
полного выпадения матки и опущения стенок влага-
лища с формированием цисто- и ректоцеле.
Анамнез болезни: с 2012 г. наблюдалась у гинеколога 
с жалобами на опущение стенок влагалища. По реко-
мендации специалиста выполнялась гимнастика Ке-
геля. С 2017 г. пациентка отмечала прогрессирование 
пролапса (рис. 1).
На момент осмотра: жалобы на ощущение инородно-
го тела в области промежности.
Физикальное обследование: выраженное выбухание пе-
редней стенки влагалища, сочетающейся с пролабиро-
ванием передней стенки прямой кишки и диастазом ле-
ваторов порядка 3 см. Кашлевая проба отрицательная.
Проведены вагинальная гистерэктомия без придатков, 
кольпорафия, кольпоперинеолеваторопластика. Опера-
ция выполнялась  под спинномозговой анестезией, с по-
мощью гидропрепаровки осуществлен субфасциальный 
разрез по средней линии передней стенки влагалища. 
Отсепарирована передняя стенка влагалища по средней 
линии вверх и латерально. Мочевой пузырь тупым путем 
отведен от передней поверхности шейки матки и смещен 
кверху. Пузырно-шеечные связки сначала пересечены, 
затем прошиты и перевязаны. Вскрыт задний свод. На-
ложены зажимы на крестцово-маточные и кардиальные 
связки с последующим пересечением и прошиванием. 
Отсепарирована брюшина в области пузырно-маточной 
складки. Клеммированы и лигированы концевые отделы 
маточных труб, собственные яичниковые связки, маточ-
ные сосуды и круглые связки матки. Тело матки удалено. 
При осмотре придатков все изменения соответствовали 
возрастной норме. Проведена перитонизация, культи 
связок связаны экстраперитонеально. Целостность сте-
нок влагалища восстановлена викриловым швом.
На следующем этапе операции выполнен субфасци-
альный разрез по средней линии задней стенки вла-
галища. На  ректо-вагинальную фасцию наложены 
сближающие швы, задняя стенка ушита непрерывным 
швом, промежность – косметическим (рис. 2). Кро-
вопотеря составила 100 мл. Макропрепарат отправ-
лен на гистологическое исследование. По результатам 
выявлены лейомиомы с различной степенью фиброза 
и дистрофических изменений, наботовы кисты, хро-
нический цервицит и хронический вагинит.
Пациентка в удовлетворительном состоянии выписа-
на домой на третьи сутки.

Обсуждение
Данный клинический случай показывает, что при 
полном выпадении матки операцией выбора являет-
ся влагалищная экстирпация без придатков.
Нами проведен поиск работ в электронной базе PubMed 
по ключевым словам: uterus prolapse, vaginal extirpation, 
vaginal hysterectomy, uterine descent. В результате найде-
но 16 систематических обзоров и метаанализов, посвя-
щенных сравнению лапароскопической гистерэктомии 
и вагинальной экстирпации матки без придатков.

По мнению S.H. Lee и соавт., влагалищная экстирпа-
ция – операция выбора, поскольку продолжитель-
ность оперативного вмешательства и боль в после
операционном периоде ниже [14, 15].
В  метаанализе E.M. Sandberg и  соавт. помимо ука-
занных выше преимуществ отмечен более низкий 
процент перехода на лапаротомический доступ [16]. 
Одним из осложнений, ассоциированных с лапароско-
пической гистерэктомией, является ранение мочевого 
пузыря или мочеточников. По данным R.J. Detollenaere 
и соавт., риск выше на 1,8% [17]. При этом N. Johnson 
и соавт. приводят другой показатель – 2,61% [18].
Необходимо учитывать, что в  рутинной практике 
врача акушера-гинеколога операцией выбора долж-
на быть влагалищная экстирпация. Это обусловлено 
более низким риском интраоперационных осложне-
ний. Еще одно преимущество – сравнительно ранняя 
активизация и меньшая потребность в анальгезии 
в раннем послеоперационном периоде [6, 13, 15].

Рис. 1. До оперативного вмешательства

Рис. 2. После оперативного вмешательства (первые сутки)
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Surgical Correction of Pelvic Organ Prolapse Association with Total Uterine Prolapse 
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Total prolapse of the uterus is a common pathology in older women who have given birth. To date, there is no 
single ‘gold standard’ in the surgical management of women with total uterine prolapse. Using the example 
of this case report, we would like to demonstrate that the operation of choice should be considered – vaginal 
extirpation of the uterus without appendages. This is due to the lower frequency of intraoperative complications 
and the peculiarities of the course of the postoperative period, as well as early activation and rehabilitation. 

Key words: vaginal extirpation, total uterine prolapse, pelvic organ prolapse, cystocele, rectocele

Заключение
На сегодняшний день единого золотого стандарта хи-
рургического лечения пролапса тазовых органов не су-
ществует. При полном выпадении матки операцией 
выбора признана влагалищная гистерэктомия без при-

датков. Основными преимуществами данной операции 
являются продолжительность оперативного вмеша-
тельства, а также сравнительно короткая реабилитация, 
малая кровопотеря и самочувствие пациенток старшего 
и пожилого возраста в послеоперационном периоде.  

Клиническая практика
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Дифференциальная диагностика 
рака шейки матки в перименопаузе

Перименопауза – период в жизни женщины, характеризующийся дефицитом эстрогена. 
Как следствие – атрофические изменения репродуктивной системы, напрямую коррелирующие 
с заболеваемостью раком шейки матки. На клиническом примере продемонстрировано, 
что грамотный осмотр помогает верифицировать диагноз до использования лабораторных 
и инструментальных методов диагностики. 

Ключевые слова: перименопауза, рак шейки матки, окклюзия цервикального канала 
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Актуальность
Перименопауза – период в жизни женщины, предшеству-
ющий менопаузе и характеризующийся менопаузально-
подобными симптомами. Согласно материалам семинара 
по стадиям репродуктивного старения STRAW, перимено-
пауза соответствует стадии «-2» [1]. Этиопатогенез периме-
нопаузы объясняется падением уровня эстрогенов, что вле-
чет за собой дистрофию и атрофию всей репродуктивной 
системы женщины [2]. Атрофические изменения на фоне 
дефицита эстрогена способствуют формированию пролап-
са тазовых органов или прогрессированию уже имеющего-
ся опущения [3, 4].
Наиболее ярко эти изменения выражены со стороны шейки 
матки. В клинической практике важно такие изменения уметь 
дифференцировать от злокачественных заболеваний [5–7].
К факторам риска, влияющим на развитие рака шейки 
матки в перименопаузе, относят снижение местного им-
мунитета, курение, дефицит витаминов А и С, травматиза-
цию шейки матки во время родов или других медицинских 
манипуляций, генетическую предрасположенность, хро-
ническое воспаление, а также заболевания, передаваемые 
половым путем [8–11].
Отличительной чертой перименопаузального периода яв-
ляется изменение границ переходной зоны на шейки матки, 
смещение ее границ в сторону цервикального канала, в ре-
зультате чего влагалищная часть шейки матки полностью 
покрывается плоским эпителием взамен цилиндрическо-
го эпителия. Это необходимо учитывать при выполнении 
кольпоскопии [12, 13].
К другим особенностям перименопаузы относят окклюзию 
цервикального канала, которую необходимо учитывать при 
планировании медицинских вмешательств, подразумеваю-
щих его бужирование [14].
Дифференциальную диагностику злокачественных 
новообразований шейки матки в  перименопаузе следу-

ет проводить с дисплазией шейки матки разной степени, 
наботовыми кистами, эктопиями, а также полипом церви-
кального канала, который может носить изъязвленный ха-
рактер или иметь следы травматизации [15–17]. При этом 
важно собрать информацию о медицинских вмешательст-
вах на шейке матки в анамнезе [15, 18].

Клинический случай
Женщина С., 54 года, пришла к гинекологу на амбулатор-
ный прием с выставленным ранее диагнозом рака шейки 
матки, подозрением на рак цервикального канала. На ос-
новании результатов магнитно-резонансной томографии 
и ультразвукового исследования (УЗИ) органов малого таза 
заподозрено злокачественное образование цервикального 
канала.
Пациентка жаловалась на отсутствие менструаций в тече-
ние четырех месяцев, при этом отмечала единичный эпизод 
мажущих коричневатых выделений.
Данные осмотра пациентки: оволосение по женскому типу, на-
ружные половы органы развиты правильно, влагалище уме-
ренно емкое. Матка в anteversio flexiо, не увеличена, плотная, 
подвижная, безболезненная при пальпации. Придатки матки 
не пальпируются. Своды свободные. Выделения слизистые.
Осмотр в зеркалах: шейка матки цилиндрической формы, ги-
пертрофична, признаки окклюзии цервикального канала.
Лабораторная диагностика: на момент осмотра уровень 
фолликулостимулирующего гормона – 17,3 мМЕ/мл. Уро-
вень СА-125 в пределах физиологической нормы.
Цитологическое исследование с поверхности экзо- и эндо-
цервикса в пределах физиологической нормы.
Инструментальная диагностика: по данным УЗИ, размеры 
тела матки – 48 × 42 × 46 мм. Длина шейки матки – 44 мм, 
ширина – 34 мм (рис. 1). В проекции шейки матки визуали-
зируется образование размерами 36 × 28 мм (рис. 2). Церви-
кальный канал закрыт.

Клиническая практика
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Эндометрий однородный, толщина – 6 мм. В позадиматоч-
ном пространстве свободной жидкости нет. Правый яичник 
расположен типично, контур четкий, размер 25 × 19 × 22 мм, 
со скудным фолликулярным аппаратом. Левый яичник распо-
ложен типично, контур четкий, размер 56 × 49 × 52 мм, опре-
деляется гетерогенное образование размером 54 × 47 × 43 мм, 
цветовое допплеровское картирование (ЦДК) – в норме.
По данным УЗИ, выявлены признаки аденомиоза. Окклю-
зия цервикального канала, образование шейки матки, кото-
рое необходимо дифференцировать с раком рейки матки, 
а также УЗИ-признаки кисты желтого тела левого яичника.
На  основании данных цитологического исследования 
шейки матки, показателей онкологических маркеров 
(в пределах референсных значений), а также УЗИ-призна-
ков образования в цервикальном канале установлен ди-
агноз гематоцервикса. Дальнейшая тактика заключалась 
в бужировании цервикального канала, при зондировании 
которого выделилось 5 мл крови.
При повторном осмотре через месяц выполнено контроль-
ное цитологическое исследование с поверхности экзо- и эн-
доцервикса, по результатам которого атипичных клеток 
не выявлено.
По данным УЗИ, тело матки – 48 × 38 × 39 мм, длина шейки 
матки – 32 мм, ширина – 30 мм. Цервикальный канал за-
крыт (рис. 3).
Эндометрий однородный, толщина – 4 мм. В позадиматоч-
ном пространстве свободной жидкости не определяется. 
Правый яичник расположен типично, контур четкий, раз-
мер – 23 × 14 × 21 мм, со скудным фолликулярным аппара-
том. Левый яичник расположен типично, контур четкий, 
размер – 32 × 24 × 27 мм, определяется гетерогенное образо-
вание размером 21 × 22 × 19 мм, ЦДК – в норме.
На  основании УЗИ выявлены признаки аденомиоза, 
а также УЗИ-признаки регресса кисты желтого тела левого 
яичника.

Обсуждение
Окклюзия цервикального канала в перименопаузе – за-
кономерное явление на фоне дефицита эстрогенов. Этот 
ключевой фактор необходимо учитывать при проведении 
различных манипуляций на шейке матки [19, 20].
Золотым стандартом диагностики рака шейки матки в ка-
честве скрининга и на ранних стадиях является цитологи-
ческое исследование с поверхности экзо- и эндоцервикса 
[21]. Необходимо помнить, что чувствительность и инфор-
мативность УЗИ возрастают на стадиях 3C1 и 3C2, согласно 
классификации FIGO, поскольку оценивается прорастание 
опухоли в подлежащие ткани и лимфатические узлы [22–24].

Заключение
В повседневной практике клинициста физикальному обсле-
дованию отводится незаслуженно мало времени, что приво-
дит к диагностическим ошибкам и формированию ложного 
представления об истинной злокачественности образования.
Грамотный осмотр пациента помогает верифицировать 
критерии диагностического поиска до применения допол-
нительных методов диагностики. Вспомогательные методы 
исследования, такие как лабораторная и инструментальная 
диагностика, играют второстепенную роль при постановке 
диагноза.  

Рис. 1. УЗИ-картина

Рис. 2. Допплерографическая картина

Рис. 3. УЗИ-картина состояния шейки матки через 
месяц после первичного визита
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 Differential Diagnosis of Cervical Cancer in Perimenopause 
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Perimenopause is a period in a woman’s life characterized by estrogen deficiency, leading to atrophic changes in the reproductive 
system, which are directly correlated with the incidence of the cervical cancer. Using the example of this case report, we would like 
to demonstrate that a competent examination helps to verify the diagnosis, before using laboratory and instrumental diagnostic methods.
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Лечение вагинальных инфекций не всегда эффективно, что связано с увеличением 
антибиотикорезистентных видов микроорганизмов, изменением клинического течения инфекционного 
процесса с тенденцией к рецидивированию. Рассмотрению рациональных терапевтических 
подходов к лечению пациенток с вагинальными инфекциями было посвящено выступление 
д.м.н., профессора кафедры акушерства и гинекологии Казанской государственной медицинской 
академии – филиала Российской медицинской академии непрерывного профессионального образования 
Татьяны Петровны ЗЕФИРОВОЙ. 

Вагинальные инфекции. 
Рациональные решения на пути 
преодоления терапевтических неудач

Патолог и ческ ие вла г а-
лищные выделения яв-
ляются основным по-

водом обращения пациенток 
к  амбулаторным специалистам. 
Актуальность проблемы также 
обусловливает возрастающая ча-
стота рецидивирующего течения 
вагинальных инфекций у  жен-
щин репродуктивного возра-
ста. Одна из причин рецидивов 
может быть связана с неадекват-
ной диагностикой инфекций, 
передаваемых половым путем. 
Между тем более чем у 80% жен-
щин моложе 35 лет воспаление 
связано с  сексуально-трансмис-
сионными инфекциями. Поэто-
му без точного этиологического 
диагноза невозможно назначить 
эффективное лечение.
Нередко возбудителями ваги-
нальных инфекций являются 
ассоциа ции этиологических 
агентов. В связи с этим терапия 
таргетными препаратами без 
учета смешанного характера ин-
фекции может стать еще одной 
причиной рецидива заболевания.

Современная эмпирическая те-
рапия вагинальных инфекций 
предусматривает применение ле-
карственных средств широкого 
спектра противомикробного дей-
ствия. Но чрезмерное применение 
антибиотиков при вульвоваги-
нальных инфекциях способству-
ет развитию патологической ми-
крофлоры и увеличению частоты 
рецидивов. Необоснованная ан-
тибактериальная терапия умень-
шает микробное разнообразие, 
но не влияет на биопленки и фор-
мирует полимикробную рези-
стентность1.
Сегодня критерием выбора оп-
тимального препарата для мест-
ного лечения вагинальных ин-
фекций различной этиологии 
помимо широкого спектра дей-
ствия является сведение к  ми-
нимуму развития антибиоти-
корезистентности. Не случайно 
актуальным становится выбор 
препаратов, в  состав которых 
вместо антибиотика входит ан-
тисептик, по  эффективности 
не уступающий антимикробным 

средствам и  не вызывающий 
привыкания при длительном 
применении.
К  антисептикам, отвечающим 
всем современным требованиям, 
относится хлоргексидин. За весь 
период коммерческого использо-
вания и оценки свойств в науч-
ных исследованиях не получено 
убедительных доказательств 
образования хлоргексидин-ре-
зистентных микроорганизмов. 
Хлоргексидин характеризуется 
широким спектром противоми-
кробного действия, эффективно 
элиминирует  грамположитель-
ные и грамотрицательные микро-
организмы (включая анаэробы), 
подавляет  грибы рода Candida 
и простейшие2.
Бактерицидное действие полика-
тионного антисептика хлоргек-
сидина обусловлено наличием 
положительного заряда, который 
нейтрализует отрицательный 
заряд мембраны бактериальной 
клетки, изменяя ее проницае-
мость и  осмотическое равно
весие3.

1 Gholiof M., Adamson-De Luca E., Wessels J.M. The female reproductive tract microbiotas, inflammation and gynecological conditions. Front. 
Reprod. Health. 2022; 4: 963752.
2 Савичева А.М., Спасибова Е.М., Шалепо К.В. Исследование чувствительности клинических изолятов микроорганизмов, выделенных 
из урогенитального тракта женщин, к действующим веществам, входящим в состав препарата Депантол. Российский вестник 
акушера-гинеколога. 2019; 19 (1): 86–91.
3 Селихова М.С., Костенко Т.И., Смольянинов А.А. Рационализация терапии вагинальных инфекций – выбор гинеколога. РМЖ. Мать 
и дитя. 2022; 5 (1): 41–46.
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Препарат Депантол предназначен 
для лечения острого и хронического 
вагинитов, бактериального вагиноза, 
экзо- и эндоцервицитов, истинных эрозий 
шейки матки, а также для профилактики 
инфекционно-воспалительных осложнений 
перед оперативным лечением, 
родоразрешением, прерыванием беременности, 
внутриматочными обследованиями. Депантол 
назначается для улучшения регенерации 
слизистой оболочки влагалища и шейки матки 
после деструктирующих методов лечения, 
в послеоперационном и послеродовом периодах

4 Roy R., Tiwari M., Donelli G., Tiwari V. Strategies for combating bacterial biofilms: a focus on anti-biofilm agents and their mechanisms 
of action. Virulence. 2018; 9 (1): 522–554.
5 Muzny C.A., Łaniewski P., Schwebke J.R., Herbst-Kralovetz M.M. Host-vaginal microbiota interactions in the pathogenesis of bacterial 
vaginosis. Curr. Opin. Infect. Dis. 2020; 33 (1): 59–65.
6 Proksch E., de Bony R., Trapp S., Boudon S. Topical use of dexpanthenol: a 70th anniversary article. J. Dermatolog. Treat. 2017; 28 (8): 
766–773.

Кроме того, хлоргексидин не по-
вреждает лактофлору влагалища. 
Доказано отсутствие негативного 
влияния хлоргексидина на лакто-
бактерии. Клеточная стенка лак-
тобактерий содержит ферменты 
(альдолазы и  фосфокетолазы), 
которые препятствуют сорбции 
хлоргексидина на  поверхности 
и  не дают ему повредить лакто-
бациллы. Однако эти ферменты 
не  способны разрушать транс-
портные протеины антибиотиков, 
поэтому гибель лактобацилл при 
использовании антибиотиков не-
избежна3.
Еще одним значимым свойством 
хлоргексидина является его спо-
собность разрушать биопленки4.
В  настоящее время накоплена 
солидная доказательная база эф-
фективности хлоргексидина в те-
рапии вагинальных инфекций, 
профилактике внутрибольничных 
и неонатальных инфекций.
Важную роль в  сохранении нор-
мальной микрофлоры влагалища 
играет целостность эпителия, ко-

торая может быть нарушена при 
любом воспалительном и дисбио-
тическом процессе. Показано, что 
Gardnerella vaginalis колонизирует 
эпителиальные клетки влагали-
ща и подготавливает условия для 
формирования биопленки5. Затем 
Prevotella bivia рекрутируется 
в биопленку, где микробы поддер-
живают друг друга. Обе эти бакте-
рии продуцируют сиалидазу, раз-
рушающую слизь и барьер. Другие 
вторичные колонизаторы способ-
ствуют повреждению и слущива-
нию эпителия, синтезу биогенных 
аминов. Эпителиальные клетки 
и  рекрутированные иммунные 
клетки производят провоспали-
тельные цитокины и  хемокины, 
что может вызвать воспалитель-
ную реакцию.
Сегодня в  арсенале акушеров-
гинекологов имеется Депантол  – 
комбинированный препарат 
тройного действия для лечения 
вагинита и цервицита различной 
этиологии. В  состав Депантола 
входят антисептик хлоргексидин 
(16 мг) и  декспантенол (100 мг) 
в качестве репаранта.
Декспантенол используется уже 
свыше 70 лет, демонстрируя спо-
собность увлажнять и укреплять 
эпителиальный покров, стимули-
ровать регенерацию и заживлять 
раны. Недавно были открыты 
новые механизмы действия декс-
пантенола, такие как способность 
увеличивать подвижность моле-
кулярных компонентов эпителия, 
что важно для реализации барьер-
ной функции, и модулировать экс-
прессию генов, необходимых для 
заживления ран6.
Благодаря уникальному сочета-
нию антисептика хлоргексидина 
и  репаранта декспантенола Де-
пантол оказывает противовоспа-
лительное действие с  благопри-
ятным влиянием на  параметры 

местного иммунитета и регенери-
рующий эффект с восстановлени-
ем слизистой оболочки эпителия.
Препарат Депантол предназначен 
для лечения острого и  хрониче-
ского вагинитов, бактериального 
вагиноза, экзо- и эндоцервицитов, 
истинных эрозий шейки матки, 
а также для профилактики инфек-
ционно-воспалительных осложне-
ний перед оперативным лечением, 
родоразрешением, прерыванием 
беременности, внутриматочны-
ми обследованиями. Депантол 
назначается для улучшения реге-
нерации слизистой оболочки вла-
галища и шейки матки после де-
структирующих методов лечения, 
в послеоперационном и послеро-
довом периодах.
Согласно инструкции по  меди-
цинскому применению, препарат 
Депантол (суппозитории ваги-
нальные) разрешен к использова-
нию на  любом сроке беременно-
сти и  во время лактации. Схема 
приема: по одному суппозиторию 
интравагинально два раза в сутки 
в течение 7–10 дней. При необхо-
димости курс можно продлить до 
20 дней.
Установлено, что фундаментом 
вагинального здоровья является 
баланс между свойствами микро-
биоты и  способностью местных 
факторов обеспечивать ее конт
роль. Нарушение нормальной ми-
крофлоры влагалища может стать 
причиной восходящего проникно-
вения патогенов в половые органы 
женщины. Уникальное сочетание 
антисептика хлоргексидина и ре-
паранта декспантенола позволяет 
эффективно элиминировать пато-
гены, стимулировать репаратив-
ные процессы и восстанавливать 
целостность слизистой оболочки 
эпителия, успешно купируя воспа-
ление. Это важно для предотвра-
щения рецидивов заболевания.  
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Выраженные психоэмоциональные переживания беременной негативно влияют на течение беременности и развитие 
плода. Профессор кафедры акушерства и гинекологии Казанской государственной медицинской академии – филиала 
Российской медицинской академии непрерывного профессионального образования, д.м.н. Татьяна Петровна ЗЕФИРОВА 
рассказала о способах снижения риска развития психологического стресса у беременных.

Стресс у беременных и его влияние на перинатальный 
исход. Что в компетенции гинеколога?

1 Loomans E.M., van Dijk A.E., Vrijkotte T.G.M., et al. Psychosocial stress during pregnancy is related to adverse birth outcomes: results 
from a large multi-ethnic community-based birth cohort. Eur. J. Public Health. 2013; 23 (3): 485–491.
2 Tomfohr-Madsen L.M., Racine N., Giesbrecht G.F., et al. Depression and anxiety in pregnancy during COVID-19: a rapid review 
and meta-analysis. Psychiatry Res. 2021; 300: 113912.
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Одним из  неблагоприятных 
последствий напряженного 
ритма жизни в  современ-

ном обществе является увеличение 
стрессовых нагрузок. Повышенная 
тревожность, раздражительность, 
снижение работоспособности, подав-
ленность, апатия, нарушение сна, боль 
различной локализации  – проявле-
ния психологического стресса, кото-
рый со временем способен привести 
к развитию клинической депрессии 
и соматическим заболеваниям.
Беременные, как и все, испытывают 
влияние разнообразных стрессор-
ных факторов, и  около 30% паци-
енток реализуют клинические про-
явления психологического стресса 
на разных этапах гестации. Извест-
но, что в период пандемии COVID-19 
этот показатель существенно возрос 
и превысил 50%1, 2.
Некоторые категории беременных 
особенно подвержены психоло-
гическому стрессу, тревоге и  даже 
депрессии. К  их числу относятся, 
например, пациентки с историей не-
вынашивания. Установлено, что тре-
вожные и депрессивные расстройст-
ва у них возникают в 45 и 37% случаев 

соответственно3
.
 Те же тенденции 

демонстрируют женщины с много-
плодной беременностью. Средний 
балл пренатального стресса дина-
мично увеличивается у них от перво-
го к третьему триместру4.
Реакция на воздействие стрессоров, 
способность быстро восстанавли-
вать механизмы компенсации ин-
дивидуальны и  во многом зависят 
от  генетических детерминант5. Од-
нако во всех случаях негативное 
влияние психологического стресса 
на течение беременности и ее исходы 
не подлежит сомнению. Типичными 
последствиями стресса являются на-
рушение внутриутробного развития 
плода, снижение его адаптационных 
возможностей. Как итог, повышает-
ся риск внутриутробной гипоксии, 
преждевременных родов, нередко 
отмечается низкая масса тела при ро-
ждении. Наименьшую устойчивость 
в этом аспекте демонстрируют плоды 
мужского пола, они чаще погибают 
внутриутробно, что существенно 
влияет на  гендерную пропорцию 
живорожденных детей у  женщин, 
перенесших стресс на этапе прекон-
цепции и  во время беременности. 

Так, на 150 девочек рождается толь-
ко 100  мальчиков, в  то время как 
в  общей популяции соотношение 
носит обратный характер: на 100 де-
вочек – 105 мальчиков6.
Постнатальное развитие детей также 
сопряжено с рядом проблем, харак-
теризуется увеличением вероятности 
нарушений психомоторных отклоне-
ний, расстройств аутического спек-
тра, снижения интеллекта. F. Amici 
и соавт. (2020) изучали данные 373 пар 
«мать – ребенок» у женщин с психоло-
гическим стрессом во время беремен-
ности и отслеживали развитие детей 
до десятилетнего возраста. На осно-
вании полученных результатов было 
установлено, что негативное влияние 
внутриутробного стресса сохраня-
лось на  протяжении всего периода 
наблюдения7. Кроме того, у потомст-
ва повышается риск врожденной со-
матической патологии, в частности, 
возрастают шансы формирования 
врожденных пороков сердца8.
Неожиданностью оказалась способ-
ность пренатального стресса у жен-
щины влиять на физическое и психи-
ческое здоровье ее внуков. В качестве 
возможного патогенетического меха-
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низма подобного сценария обсужда-
ется нарушение метилирования ряда 
аннотированных  генов. Потенци-
альными последствиями, связанны-
ми с экспрессией генов-кандидатов, 
могут, в частности, стать заболевания 
сердечно-сосудистой системы, поро-
ки развития желудочно-кишечного 
тракта и скелета, депрессия у потом-
ства через поколение9.
Задачей акушера-гинеколога как ле-
чащего врача является внимательная 
оценка признаков повышенной тре-
вожности и стресса у наблюдаемых 
им беременных, а  также своевре-
менная рекомендация по консульти-
рованию у клинического психолога, 
который с  помощью специальных 
тестов оценит состояние женщины 
и выберет для нее подходящие не-
медикаментозные методы преодоле-
ния стресса. Эффективность многих 
из них на сегодняшний день  доказа-
на. Речь, в частности, идет о занятиях 
йогой, физических нагрузках, меди-
тации, эмоциональном письме.
В  компетенции акушера-гинеко-
лога также находится обеспечение 
рациональной фармакологической 
поддержки своей пациентки. Как 
известно, предупредить развитие 
психологического стресса помогают 
витамины  группы B. В  системати-
ческом обзоре L.M.  Young и  соавт. 
(2019) на примере 958 наблюдений 
представлены доказательства поль-
зы добавок витаминов группы B (од-
новременный прием не менее трех 
витаминов этой группы) для профи-
лактики депрессии и тревожных со-
стояний у здоровых групп населения 
и  групп риска10. Патогенетическая 
основа протективного эффекта дан-
ных витаминов уже очевидна: они 
действуют как кофакторы в синте-
зе и регуляции дофаминергических 

и серотонинергических нейротранс
миттеров. Эти нейромедиаторы уча-
ствуют в регуляции настроения, сни-
жении тревоги.
Еще большим преимуществом обла-
дают витаминно-минеральные ком-
плексы. Исследование J. Du и соавт. 
(2016) показало, что комплекс микро-
нутриентов, включая витамины груп-
пы B, фолиевую кислоту, витамин C, 
цинк, а также омега-3 жирные кис-
лоты, может улучшить нейрокогни-
тивную функцию и  иметь терапев-
тические преимущества при лечении 
тревоги и депрессии11.
И это не случайно. Ведь известно, что 
ряд важных физиологических функ-
ций витаминов и  микроэлементов 
реализуется только при условии их 
синергизма12.
Сегодня витаминно-минеральные 
комплексы (при условии содержа-
ния в них всех компонентов исклю-
чительно в профилактических дозах, 
не превышающих дневную потреб-
ность) рассматриваются в  качестве 
компонента лечебного питания, ко-
торое требуется для решения тера-
певтических и  профилактических 
задач и обеспечения здорового обра-
за жизни. Согласно Федеральному 
закону от 21 ноября 2011 г. № 323-ФЗ 
«Об  основах охраны здоровья  гра-
ждан в Российской Федерации», ле-
чащий врач (например, акушер-ги-
неколог) наряду с рекомендациями 
по здоровому образу жизни вправе 
назначать зарегистрированные в Рос-
сии биологически активные добавки 
как источник микронутриентов для 
профилактики или устранения дефи-
цита макро- и микроэлементов.
В последние годы интерес к исполь-
зованию витаминно-минеральных 
комплексов во время прегравидар-
ной подготовки и на всех этапах бе-

ременности неуклонно возрастает. 
Это связано с появлением большого 
количества убедительных данных 
о том, что подобная тактика эффек-
тивнее, чем назначение изолирован-
ных добавок фолиевой кислоты и же-
леза. Согласно результатам анализа 
72 исследований, в которых оцени-
вали  исходы родов 451 723 женщин 
начиная с 1995 г., при использовании 
витаминно-минеральных комплек-
сов улучшаются ключевые пока-
затели, такие как процент прежде
временных родов, недоношенности 
и низкой массы тела плода13.
В  этой связи особый интерес пред-
ставляет витаминно-минеральный 
комплекс Витрум Пренатал Плюс, 
который содержит все важные вита-
мины и минералы, необходимые для 
беременных и  кормящих женщин, 
а  также для тех, кто только плани-
рует беременность. Особо следует 
выделить усиленный состав витами-
нов группы В, так необходимых для 
профилактики тревоги и  стресса. 
Дозы всех компонентов приближены 
к суточной потребности беременных 
и не создают предпосылок для пере-
грузки. Еще одним преимуществом 
комплекса Витрум Пренатал Плюс яв-
ляется отсутствие в составе таблетки 
красителей и ароматизаторов. «Рацио-
нально подобранный спектр витами-
нов и минералов в виде безопасных хе-
латных соединений, представленный 
в рекомендованных дозах, а также от-
сутствие дополнительных компонен-
тов, влияющих на органолептические 
свойства, позволяет рекомендовать 
комплекс Витрум Пренатал Плюс 
и для профилактики витаминно-ми-
нерального дефицита, и для сниже-
ния уровня тревоги и стресса у бере-
менных»,  – подчеркнула профессор 
Т.П. Зефирова в заключение.  
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На симпозиуме обсуждались особенности диагностики, течения и терапии инфекционно-воспалительных 
заболеваний вульвы и влагалища как наиболее распространенной гинекологической патологии. 
Рассматривались возможности лечения вульвовагинальных инфекций локальными препаратами 
комплексного действия, эффективными в отношении широкого спектра патогенных микроорганизмов. 

Эволюция терапии вульвовагинальных инфекций. 
Новые возможности 

Особенности консультирования пациенток 
с вагинальными выделениями

Вагинальные выделения оста-
ются одним из самых частых 
поводов обращения женщин 

к гинекологу. Однако, как отметила 
Ирина Геннадьевна ШЕСТАКОВА, 
к.м.н., доцент кафедры акушерст-
ва, гинекологии и репродуктивной 
медицины факультета непрерыв-
ного медицинского образования 
Российского университета друж-
бы народов, у женщин репродук-
тивного возраста в  норме объем 
физиологических выделений за 
сутки составляет 1–4 мл белой или 
прозрачной жидкости различной 
вязкости, чаще без запаха. В состав 
выделений входят эпителиаль-
ные клетки, цервикальная слизь, 
нормальная вагинальная микро
флора и вагинальный транссудат. 
На характер и количество выделе-
ний влияют день менструального 
цикла, прием комбинированных 
оральных контрацептивов, диета, 
сексуальная активность, стресс. 
В ряде случаев нормой считаются 
выделения желтого цвета. Но при 
этом отсутствуют зуд, боль, жже-
ние, выраженное раздражение, 
эритема, локальные эрозии.
Физиологическая лейкорея у здо-
ровых женщин способна вызвать 
вульвовагинальный дискомфорт. 
После исключения патологиче-
ских причин пациенткам необхо-
димо объяснять, что изменение 
объема и  свойств вагинальных 
выделений – норма. Подобное из-
менение может быть обусловлено 

нарушением пищевого режима, 
сексуальной активностью, прие-
мом препаратов и др.
В  большинстве случаев (90%) 
причинами вульвовагинального 
дискомфорта и  патологических 
выделений из  влагалища явля-
ются бактериальный вагиноз 
(БВ), вульвовагинальный канди-
доз (ВВК), трихомониаз, а  также 
смешанные вульвовагинальные 
инфекции (ВВИ). Реже диском-
форт во влагалище могут вызвать 
вагинальная атрофия, атрофиче-
ский вагинит, цервицит, аллергия 
на мыло или семенную жидкость, 
системные заболевания (диабет, 
склеродермия), о чем должен знать 
практикующий врач1.
Обследование пациентки начина-
ется со  сбора анамнеза, осмотра 
и  исключения наиболее частых 
причин (БВ, ВВК, трихомониаз). 
Если причина не найдена, необхо-
димо исключить редкие причины 
(аллергия, инородное тело и др.).
У пациентки с рецидивирующими 
выделениями следует проанали-
зировать результаты последних 
анализов, исключить неверный ди-
агноз при последнем эпизоде и про-
анализировать его лечение. После 
этого проводят обследование для 
исключения БВ, ВВК, трихомониа-
за, инфекций, передаваемых поло-
вым путем (ИППП),  генитально-
го герпеса, аэробного вагинита.
Даже после успешного лечения ре-
цидивы БВ в 30% случаев возника-

ют в течение первых трех месяцев, 
в  50% случаев  – в  течение  года. 
Причины  – реинфекция, недо-
статочное подавление избыточ-
ного роста условно-патогенных 
микроорганизмов, недостаточное 
восстановление лактобактерий, 
биопленки Gardnerella vaginalis, 
длительная супрессивная терапия.
У  75% женщин в  течение жизни 
возникает как минимум один эпи-
зод ВВК, но только в 9% случаев 
отмечается рецидивирующий ВВК 
(не менее четырех эпизодов в год). 
Причина развития ВВК у 90% жен-
щин заключается в росте Candida 
albicans. К провоцирующим фак-
торам относятся антибиотикоте-
рапия, беременность, сахарный 
диабет, прием иммунодепрессан-
тов. Иногда симптомы возникают 
при низкой концентрации Can-
dida, что может быть связано с ал-
лергической или воспалительной 
реакцией на дрожжи.
Диагностика вульвовагинальных 
инфекций (микроскопия мазков, 
полимеразная цепная реакция 
(ПЦР), микробиологические посе-
вы) выполняется не во время мен-
струации. Необходимо учитывать, 
что воспалительные заболевания 
вульвы и влагалища, БВ являются 
противопоказаниями для прове-
дения кольпоскопии и ПАП-теста.
Микроскопическое исследование 
вагинального отделяемого остает-
ся наиболее доступным методом 
диагностики вагинальных инфек-
ций. Однако общий мазок позво-
ляет идентифицировать только 
десять морфотипов. Многие виды 
этиологически значимых облигат-

1 Workowski K.A., Bolan G.A.; Centers for Disease Control and Prevention. Sexually transmitted diseases treatment guidelines, 2015. MMWR 
Recomm. Rep. 2015; 64 (RR-03): 1–137.
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ных и условно-облигатных возбу-
дителей выявить невозможно.
У пациенток с вагинальными вы-
делениями и  вульвовагинальным 
дискомфортом необходимо исклю-
чить наличие ИППП. Методом 
ПЦР в  режиме реального време-
ни проводят тесты на  выявление 
четырех основных возбудителей: 
Chlamydia trachomatis, Neisseria 
gonorrhoeae, Mycoplasma genitalium, 
Trichomonas vaginalis.
Посев из влагалища дает количе-
ственную характеристику, иденти-
фицирует микроорганизм до вида 
и  определяет чувствительность 
выделенного штамма к  лекарст-
венным препаратам. Между тем 
с помощью данного метода трудно 
выявить условно-патогенные ан
аэробные микроорганизмы.
Важно правильно оценивать ре-
зультаты исследований. Напри-
мер, микроскопическое исследо-
вание мазка показало наличие 
лактоморфотипов в  умеренном 
количестве,  грамположительных 
коккобацилл  – в  большом коли-
честве, отсутствие трихомонад 
и  гонококков. Наличие умерен-
ного или сниженного количества 
лактобактерий, единичных грам
отрицательных и  грамположи-
тельных бактерий характерно для 
«промежуточного» типа биоцено-
за влагалища. «Промежуточный» 
тип влагалища может наблюдаться 
у здоровых женщин, в частности 
накануне менструального цикла 
или в последние дни менструации.
Одной из важных причин недоста-
точной эффективности лечения 
амбулаторных пациенток с вульво-
вагинальным дискомфортом счи-
тается низкая приверженность те-
рапии. Только половина пациенток 
соблюдает назначения врача, при-

чем женщины редко уведомляют его 
о  прекращении приема препарата. 
Результаты опроса 440 пациенток 
с вагинозом или смешанным вагини-
том показали, что 54% женщин пре-
кращали прием препарата, завершив 
терапевтический курс вследствие ку-
пирования симптомов. Приоритет-
ным для большинства женщин был 
короткий курс терапии – три дня.
Короткий курс лечения, удобство 
применения и эффективность в от-
ношении широкого спектра пато-
генов – приоритетные условия при 
выборе препарата для терапии ва-
гинальных инфекций. Указанным 
требованиям соответствует Гай-
номакс Плюс – комбинированный 
препарат для интравагинального 
применения, действие которого об-
условлено входящими в его состав 
тинидазолом (300 мг), тиоконазо-
лом (200 мг), лидокаином (100 мг). 
Гайномакс Плюс показан к  при-
менению при БВ, кандидозном, 
трихомонадном, неспецифиче-
ском вагините и/или в ассоциации 
со  смешанной флорой, чувстви-
тельной к компонентам препарата. 
Способ применения: по одному ва-
гинальному суппозиторию на ночь 
в течение трех дней2, 3.
Согласно рекомендациям Между-
народной  гильдии специалистов 
по ИППП (The International Union 
against Sexually Transmitted Infec-
tions, IUSTI), интравагинальные 
азоловые антимикотики входят 
в схему лечения ВВК.
Результаты исследований под-
твердили эффективность азолов 
при ВВК. Установлено, что входя-
щий в состав препарата Гайномакс 
Плюс тиоконазол действует фун-
гицидно и бактерицидно, демон-
стрирует быстрый (в течение часа) 
фунгицидный эффект.

Смешанный и аэробный вагиниты 
относятся к  группе заболеваний, 
сопровождающихся воспалитель-
ными процессами в  слизистой 
оболочке влагалища, вызванными 
патогенной микрофлорой. Часты-
ми причинами аэробного вагинита 
являются стрептококковая и энте-
рококковая инфекции. Аэробный 
вагинит нередко сопровождает-
ся грибковой инфекцией. Пациент
кам с указанными заболеваниями 
назначают комплексные препараты 
с широким спектром действия.
Таким препаратом является Гай-
номакс Плюс. Входящий в его со-
став тиоконазол сочетает в  себе 
противогрибковый эффект в  от-
ношении дрожжеподобных грибов 
рода Candida и антибактериальное 
действие, в  том числе в  отноше-
нии грамположительных бактерий 
Staphylococcus spp. и  Streptococcus 
spp. Тинидазол, характеризующий-
ся выраженным бактерицидным 
эффектом, активен против анаэ-
робных микроорганизмов. Лидо-
каин оказывает местное анестези-
рующее воздействие.
К невоспалительным заболевани-
ям влагалища относят БВ. При ми-
кроскопии выявляют сниженное 
количество защитных лактобак-
терий, анаэробную флору, а глав-
ное – ключевые клетки. Терапия БВ 
основана на воздействии препара-
та на  бактериальную пленку, ос-
новным компонентом которой яв-
ляется G. vaginalis. Международные 
и  российские клинические реко-
мендации содержат рекомендации 
к применению при БВ метронида-
зола, клиндамицина, тинидазола4–6.
В  многоцентровом открытом 
исследовании оценивали эф-
фективность и  безопасность ле-
карственного средства для интра-

2 Инструкция по применению препарата Гайномакс плюс. ЛП-007796 от 17.01.2022.
3 Regidor P.A., Sailer M. Open prospective study to evaluate the efficacy of a new vaginal pessary containing 300 mg tinidazole, 200 mg 
tioconazole and 100 mg lidocaine with a 3-day regime (Gynomax X®) in the treatment of vaginal infections due to bacterial vaginosis, candidiasis 
and mixed infections. Biomed. J. Sci. Tech. Res. 2018; 12 (5): 1–11.
4 Nyirjesy P., Brookhart C., Lazenby G., et al. Vulvovaginal candidiasis: a review of the evidence for the 2021 Centers for Disease Control 
and Prevention of sexually transmitted infections treatment guidelines. Clin. Infect. Dis. 2022; 74 (Suppl_2): S162–S168.
5 Sherrard J., Wilson J., Donders G., et al. 2018 European (IUSTI/WHO) International Union against sexually transmitted infections (IUSTI) 
World Health Organization (WHO) guideline on the management of vaginal discharge. Int. J. STD AIDS. 2018; 29 (13): 1258–1272.
6 Клинические рекомендации Минздрава России «Бактериальный вагиноз». М., 2022.
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вагинального введения при ВВК, 
БВ, трихомонадном вагинозе или 
смешанных вагинальных инфек-
циях (СВИ)3. В исследовании уча-
ствовали 70 пациенток с вагиналь-
ными инфекциями (ВВК, БВ, СВИ) 
в возрасте от 18 до 50 лет из шести 
российских центров. Все участницы 
исследования получали Гайномакс 
Плюс по одному вагинальному суп-
позиторию на ночь в течение трех 
дней. Эффективность и  безопас-
ность препарата Гайномакс Плюс 
оценивали во время визитов на 10-й 
и 30-й дни от начала терапии.
Результаты исследования проде-
монстрировали высокую эффек-
тивность и безопасность препарата 
Гайномакс Плюс при вагинальных 
инфекциях. Полное клиническое 
выздоровление через десять дней 
наблюдалось у  80,6% пациенток, 

через 30 дней  – у  86,6%, улучше-
ние – у 17,9 и 10,4% соответственно. 
Отсутствие эффекта через десять 
дней отмечалось в  1,7% случаев, 
через 30 дней – в 3% случаев. Имели 
место только два нежелательных 
явления (2,9%), не связанных с ис-
следуемым препаратом.
Эффективность терапии препара-
том Гайномакс Плюс подтвержде-
на результатами микробиологи-
ческого анализа. До лечения рост 
G. vaginalis > 106 КОЕ/мл зафик-
сирован у  7,5% пациенток, рост 
C. albicans > 104 КОЕ/мл – у 37,7%. 
После лечения не зарегистрирова-
но ни одного случая роста G. vagi-
nalis на 10-й и 30-й дни наблюде-
ния. Рост C. albicans на 10-й день 
отмечался лишь у 1,6% пациенток, 
на 30-й день отсутствовал у всех 
пациенток.

Полученные результаты позволи-
ли авторам исследования сделать 
следующие выводы:
■■ новая дозировка вагинальных 

свечей с тиоконазолом и тинида-
золом (один раз в день в течение 
трех дней) эффективна и безопас-
на при распространенных формах 
вагинита, в том числе смешанной 
вагинальной инфекции;

■■ вагинальные свечи с тиоконазо-
лом и тинидазолом хорошо пе-
реносятся пациентками;

■■ выраженность клинических сим-
птомов вагинальных инфекций 
снижается к концу трехдневного 
лечения.

«Вероятно, Гайномакс Плюс ока-
жется эффективным в профилак-
тике рецидивирующих процес-
сов»,  – отметила И.Г. Шестакова 
в заключение.

По словам Алевтины Михай-
ловны САВИЧЕВОЙ, заслу-
женного деятеля науки РФ, 

д.м.н., профессора, руководителя 
лаборатории микробиологии На-
учно-исследовательского института 
акушерства, гинекологии и репро-
дуктологии им. Д.О. Отта, чтобы 
пациентке на  первичном приеме 
назначить рациональное лечение, 
необходимо установить диагноз. 
Начинать диагностику следует 
с проведения рН-метрии влагалищ-
ных выделений. Как правило, рН > 5 
с высокой вероятностью (93%) сви-
детельствует о наличии БВ.
Микроскопическое исследование 
с оценкой микробиоценоза влага-
лища является основным методом 
диагностики БВ и аэробного ваги-
нита. Учитывая полимикробную 
природу ВВИ, желательно приме-
нять молекулярные методы (Фло-
роценоз, Фемофлор).
Для скрининга цервицита необхо-
димо использовать микроскопиче-
ский метод с определением числа 
полиморфноядерных лейкоцитов 
(ПМЯЛ) при просмотре более пяти 
полей зрения при увеличении ми-

Взгляд клинического микробиолога на конечный результат терапии 
вагинальных инфекций

кроскопа свыше 1000. Диагноз цер-
вицита может быть установлен при 
выявлении более 20 ПМЯЛ в поле 
зрения. Имеет значение наличие 
слизисто-гнойных выделений 
из цервикального канала.
Наиболее распространенным нару-
шением микробиоценоза влагали-
ща считается БВ – клинический по-
лимикробный невоспалительный 
синдром, возникающий в результа-
те замены нормальной микробио
ты влагалища на повышенную ге-
нерацию многочисленных видов 
облигатных и факультативных ан
аэробных микроорганизмов.
Практически все вагинальные ин-
фекции являются биопленочны-
ми. Для них характерны затяжное 
течение и  хронизация процесса, 
повышенная вероятность диссе-
минации возбудителя, неэффек-
тивность методов традиционной 
антимикробной терапии.
Наличие патологических биопленок 
может обусловливать рецидивиро-
вание БВ. Этиология рецидивиру-
ющего БВ неизвестна, но основную 
роль в патологическом процессе иг-
рают G. vaginalis (от 60 до 90% массы 

биопленки). При БВ определяется 
«сцепленная» форма G. vaginalis, ад-
гезированная на клетках эпителия 
(ключевые клетки). В меньшей сте-
пени в  формировании биопленок 
участвует Atopobium vaginae. Реци-
див БВ диагностируется при нали-
чии трех и более эпизодов заболева-
ния в год.
Микроскопическое исследование 
является основным методом диаг-
ностики ВВК. С помощью микро-
скопии прежде всего определяют 
наличие или отсутствие бластоспор 
и псевдогифов. При их отсутствии 
проводится посев на дрожжи. Для 
диагностики ВВК также применя-
ются ПЦР-тест и рН-метрия. При 
рН вагинальных выделений более 
4,5 следует подумать о наличии БВ. 
Диагноз рецидивирующего ВВК 
устанавливают при наличии трех 
и более эпизодов в год.
Выбор препарата для лечения ва-
гинальной инфекции осуществ-
ляется в  соответствии с  между-
народными и  отечественными 
рекомендациями.
В  первой линии терапии БВ на-
значают метронидазол. На  фоне 
его применения во влагалище бы-
стро и  резко снижаются уровни 
провоспалительных цитокинов, 
хемокинов и иммунных факторов, 

VIII Общероссийский семинар  
«Репродуктивный потенциал России: весенние контраверсии»

Медицинский форум



85
Акушерство и гинекология

связанных с нарушением эпители-
ального барьера. Иммунные изме-
нения обусловлены уменьшением 
абсолютного количества ассоци
ированных с БВ бактерий и увели-
чением количества лактобацилл.
Согласно рекомендациям CDC 
(Centers for Disease Control and Pre-
vention) 2021  г., метронидазол 
500  мг per os назначают два раза 
в день в течение семи дней, метро-
нидазол 0,75% гель – один аппли-
катор в день per vaginam в течение 
пяти дней. В качестве альтернатив-
ного варианта рекомендуется ис-
пользовать тинидазол 2 г/сут per os 
в течение двух дней или 1 г/сут в те-
чение пяти дней.
В руководстве IUSTI 2018 г. и реко-
мендациях Российского общества 
дерматовенерологов и косметоло-
гов (РОДВК) 2022  г., одобренных 
Минздравом России, представлена 
аналогичная схема применения ме-
тронидазола и тинидазола при БВ.
В  клинических рекомендациях 
Российского общества акушеров-
гинекологов (РОАГ) 2019 г. предус-
мотрено локальное использование 
миконазола и тиоконазола при не-
осложненном вульвовагинальном 
кандидозе. При тяжелом и  реци-
дивирующем ВВК, а также сочета-
нии ВВК с другими ВВИ миконазол 
рационально применять в составе 
препарата Нео-Пенотран форте, 
при выраженных симптомах  – 
в составе Нео-Пенотран Форте Л, 
тиоконазол – в составе препарата 
Гайномакс или Гайномакс Плюс.
В  метаанализ О.А. Громовой, вы-
полненный в  соавторстве с  веду-
щими экспертами по  ВВИ, были 
включены данные 13 клинических 
исследований с участием 833 паци-
енток с  вагинальными инфекция-
ми7. В исследованиях применялись 
суппозитории Нео-Пенотран Форте 
и Нео-Пенотран Форте Л, в состав 
которых входит лидокаин. Проде-
монстрирована высокая эффектив-
ность препаратов при ВВИ. Терапия 

суппозиториями Нео-Пенотран 
Форте и  Нео-Пенотран Форте Л 
повышала шансы клинического 
выздоровления при БВ в 17 раз, ми-
кробиологического выздоровления 
при БВ – в 30 раз, эффективность 
терапии кандидоза – в 14 раз, три-
хомониаза – в пять раз по сравне-
нию с  контролем. Результаты ме-
таанализа подтверждают высокую 
эффективность и безопасность ин-
травагинального применения ме-
тронидазола и миконазола в составе 
Нео-Пенотран Форте и Нео-Пено
тран Форте Л при БВ.
Хорошую эффективность при 
ВВИ демонстрирует комбиниро-
ванный препарат Гайномакс, в со-
став которого входят тиоконазол 
100 мг и тинидазол 150 мг. Топиче-
ский комбинированный препарат 
Гайномакс применяют по  одно-
му вагинальному суппозиторию 
на ночь в течение семи дней. Аль-
тернативная схема применения: 
по одному вагинальному суппози-
торию два раза в день (утром и на 
ночь) в течение трех дней.
Российские эксперты провели ме-
таанализ данных четырех иссле-
дований с участием 209 пациенток 
с ВВИ. Пациентки применяли ваги-
нальные суппозитории Гайномакс 
по одному вагинальному суппозито-
рию один раз в день в течение семи 
суток или по одному суппозиторию 
два раза в день в течение трех суток. 
На фоне терапии комбинацией «ти-
нидазол + тиоконазол» (Гайномакс) 
возросли шансы клинического из-
лечения БВ в 20 раз, микробиоло-
гического излечения БВ – в 16 раз, 
микробиологического излечения 
ВВК  – в  21 раз, микробиологиче-
ского излечения трихомониаза  – 
в 26 раз по сравнению с контролем.
При анализе отдельных клиниче-
ских симптомов установлены ассо-
циации между приемом препарата 
и статистически значимым досто-
верным снижением патологических 
вагинальных выделений в  25  раз, 

симптоматики воспаления  – 
в 33 раза, покраснения – в 11 раз.
Совсем недавно в арсенале врачей 
появилось новое эффективное 
комбинированное средство Гай-
номакс Плюс. Препарат содержит 
более высокие дозы тиоконазола 
(200 мг) и  тинидазола (300 мг), 
а  также лидокаин (100 мг) в  ка-
честве местного анестетика. Это 
позволяет сократить курс лечения 
ВВИ до трех дней с  ежедневным 
однократным введением ваги-
нального суппозитория на ночь2.
Тинидазол – противопротозойный 
препарат с выраженным противо-
микробным действием, активный 
против анаэробных микроорга-
низмов2, 8. Тиоконазол – противо
грибковый препарат с антибакте-
риальным эффектом2.
В исследовании сравнивали способ-
ность пяти имидазолов (клотрима-
зол, эконазол, кетоконазол, мико-
назол и тиоконазол) ингибировать 
и поражать C. albicans. Тиоконазол 
вызвал гибель всех изолятов в те-
чение восьми часов. Ни один дру-
гой из  исследуемых препаратов 
не приводил к гибели хотя бы од-
ного изолята в течение указанного 
отрезка времени. Важно, что среди 
имидазолов тиоконазол имеет 
самую низкую среднюю минималь-
ную ингибирующую концентрацию 
(МИК) – 3 мкг/мл.
После терапевтического курса не-
обходим контроль излеченности. 
Для оценки контроля излеченно-
сти проводят рН-метрию с  ми-
кроскопическим исследованием 
и возможным применением моле-
кулярных методов диагностики.
Идеальный результат  – максимум 
информации при минимальном объ-
еме и отсутствии взаимоисключаю-
щих данных. Профессор А.М. Сави-
чева прокомментировала результаты 
нескольких лабораторных микро-
скопических исследований из кли-
нической практики, проведя свое
образную работу над ошибками, 

7 Громова О.А., Баранов И.И., Тапильская Н.И. и др. Клинические исследования препаратов, содержащих метронидазол/миконазол. 
Вопросы гинекологии, акушерства и перинатологии. 2020; 19 (1): 90–102.
8 Schwebke J.R., Desmond R.A. Tinidazole vs metronidazole for the treatment of bacterial vaginosis. Am. J. Obstet. Gynecol. 2011; 204 (3): 211.
e1–e6.
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и кратко ответила на часто задава-
емые вопросы. Например, почему 
лейкоциты после лечения остаются 
и что делать с этим анализом практи-
кующему врачу?
Действительно, лейкоциты могут 
оставаться достаточно долго, их 
количество постоянно меняется. 
Необходимо оценить микробио-
ценоз влагалища, исследовав со-
отношение лейкоцитов и  клеток 
эпителия во влагалищном отде-
ляемом, лактобациллы, ключевые 
клетки, дрожжеподобные  грибы, 
трихомонады. Соотношение лей-
коцитов к эпителию от 4:1 и выше 

однозначно говорит о воспалении, 
менее 1:1 – о БВ9.
Как правильно интерпретиро-
вать результаты тестов Фемофлор? 
На что следует обращать внимание?
По  мнению докладчика, важно 
обращать внимание на  наличие 
заключения. Практикующий врач 
должен получать результат в виде 
сформулированного диагноза. 
Если отсутствует лабораторное 
заключение, значит, не обновлены 
программы тест-системы.
Завершая выступление, профес-
сор А.М. Савичева подчеркнула, 
что 54% женщин не  завершают 

курс терапии вагинальных ин-
фекций. Высокой приверженно-
сти терапии способствуют широ-
кий спектр действия препарата, 
удобство его применения и  ко-
роткий курс лечения. Для тера-
пии вагинальных инфекций необ-
ходимо выбирать лекарственное 
средство, эффективное в отноше-
нии патогенных биопленок. Пре-
парат Гайномакс Плюс с  новой 
дозировкой тиоконазола и тини-
дазола и однократным примене-
нием в сутки в течение трех дней 
позволяет эффективно и безопас-
но лечить ВВИ.

Михаил Александрович 
ГОМБЕРГ, д.м.н., про-
фессор, президент Гиль-

дии специалистов по инфекциям, 
передаваемым половым путем 
(ЮСТИ.РУ),  главный научный 
сотрудник Московского научно-
практического центра дерматове-
нерологии и косметологии, начал 
свое выступление с обзора между-
народных и российских клиниче-
ских рекомендаций.
В  рекомендациях CDC (2021) 
и  IUSTI (2018), а  также клиниче-
ских рекомендациях РОАГ (2019) 
пероральные и интравагинальные 
препараты – производные имида-
зола (метронидазол, тинидазол) 
и клиндамицин причислены к пре-
паратам первой линии терапии 
БВ. В клинических рекомендациях 
«Бактериальный вагиноз» РОДВК 
(2022), утвержденных Минздра-
вом России, стандартом лечения 
заболевания также признан метро-
нидазол в дозе 500 мг перорально 
два раза в день в течение 5–7 дней 
или в виде интравагинального геля 
(0,75%) один раз в день. Показано 
использование тинидазола 2 мг 

Новые возможности терапии вульвовагинальных инфекций 

перорально один раз в сутки или 
1  г перорально один раз в  сутки 
в течение пяти дней.
Стандартные методы не всегда эф-
фективны при ВВИ. Это обуслов-
лено прежде всего наличием био-
пленок, основную роль в создании 
которых при БВ играет G. vaginalis. 
A. Swidsinski и  соавт. (2010) вы
явили G. vaginalis в двух формах – 
«сплоченной» и  «дисперсной»10. 
«Сплоченная» G. vaginalis была 
прикреплена к  эпителиальным 
клеткам группами с высокой кон-
центрацией бактерий и  присут-
ствовала у всех пациентов с под-
твержденным БВ и их партнеров, 
но ни у одного из здоровых лиц. 
Исследователи сделали вывод, что 
биопленка, образованная G. vagi-
nalis «сплоченной» формы, пред-
ставляет собой четко выраженную 
и  определенную сущность, кото-
рая передается половым путем.
Согласно клиническим рекомен-
дациям РОАГ (2019), в  качестве 
интравагинальных препаратов 
для лечения ВВК могут назначать-
ся клотримазол (1%-ный крем 5 мг 
в течение 7–14 дней, 2%-ный крем 

5 мг в течение трех дней), мико-
назол (2%-ный крем 5 г в течение 
семи дней, 2%-ный крем 5 г в тече-
ние трех дней, 100 мг в виде ваги-
нальных суппозиториев в течение 
семи дней, 200 мг – в течение трех 
дней), тиоконазол (6,5%-ная мазь 
5 г интравагинально однократной 
аппликацией)11.
В рекомендациях CDC (2015, 2021) 
сказано, что при неосложненных 
ВВК целесообразно использовать 
краткосрочные курсы препара-
тов для местного применения 
(1–3 дня). Лечение азолами при-
водит к  облегчению симптомов 
и микробиологической эффектив-
ности у 80–90% пациентов, завер-
шивших терапию.
Рекомендуемые экспертами РОАГ 
(2019) схемы лечения осложненно-
го и рецидивирующего ВВК вклю-
чают применение флуконазола 
150  мг или топических азоловых 
антимикотиков  – миконазола 
(данный антимикотик представлен 
в составе препарата Нео-Пенотран 
Форте Л) и  тиоконазола (данный 
антимикотик представлен в  со-
ставе препарата Гайномакс Плюс). 
Именно азоловые антимикотики 
показаны и  для профилактики 
рецидивов ВВК в качестве поддер-

9 Савичева А.М. Современные представления о лабораторной диагностике репродуктивно значимых инфекций у женщин 
репродуктивного возраста. Мнение эксперта. Вопросы практической кольпоскопии. Генитальные инфекции. 2022; 3: 34–39.
10 Swidsinski A., Doerffel Y., Loening-Baucke V., et al. Gardnerella biofilm involves females and males and is transmitted sexually. Gynecol. 
Obstet. Invest. 2010; 70 (4): 256–263.
11 Российское общество акушеров-гинекологов. Клинические рекомендации по диагностике и лечению заболеваний, 
сопровождающихся патологическими выделениями из половых путей женщин (издание 2-е). М., 2019.

VIII Общероссийский семинар  
«Репродуктивный потенциал России: весенние контраверсии»

Медицинский форум



87
Акушерство и гинекология

Как влияет доза активных веществ на параметры эффективности 
и безопасности 

живающей терапии. По  мнению 
экспертов, топические азоловые 
антимикотики эффективнее ни-
статина при осложненном или 
рецидивирующем ВВК, связанном 
с чувствительными к азолам воз-
будителями. Местная терапия ни-
статином или натамицином пока-
зана, по мнению экспертов РОАГ, 
для купирования рецидивирую-
щего ВВК, обусловленного только 
С. non-albicans. Однако междуна-
родные эксперты отдают предпоч-
тение азолам (рекомендации CDC 
2021 г.) и при кандидозах, вызван-
ных С. non-albicans.
Тиоконазол и миконазол являются 
производными имидазола. Меха-
низм действия азолов связан с на-
рушением синтеза эргостерола за 
счет блокады активности фермен-
та паностерол 14а-деметилазы12.
Тиоконазол имеет самую низ-
кую среднюю МИК (3 мкг/мл)13. 
Между тем даже при концентра-
циях значительно ниже его МИК 
он подавляет большинство воз-
будителей14. Так, при концентра-
ции 0,2 мкг/мл тиоконазол (МИК 
составляла 6,2 мкг/мл) подавляет 
рост С. albicans на 70%. Кроме того, 
в  концентрациях, в  четыре раза 
превышающих МИК, тиоконазол 
оказывает быстрый (в  течение 
часа) фунгицидный эффект.

В исследовании W.H. Beggs (1984) 
оценивалась противогрибковая 
активность трех имидазолов (ке-
токоназол, миконазол, тиоконазол) 
к клеткам инокулята стационарной 
фазы С. albicans15. Продемонстри-
ровано, что тиоконазол значитель-
но превосходит миконазол и кето-
коназол в отношении активности 
против клеток стационарной фазы, 
что критически важно для останов-
ки процесса развития рецидивов.
Препарат Гайномакс представля-
ет собой комбинацию тиоконазо-
ла (100 мг) и тинидазола (150 мг). 
Благодаря входящим в его состав 
активным компонентам Гайно-
макс оказывает антибактериаль-
ное, противогрибковое и  проти-
вопротозойное действие. Важным 
преимуществом тинидазола счи-
тается отсутствие влияния на лак-
тофлору даже в высоких разовых 
дозах (до 2  г). С  помощью вспо-
могательного вещества витепсол 
(смесь жирных кислот), использу-
емого в качестве основы суппози-
ториев, препарат при температуре 
тела приобретает кремообразную 
консистенцию16. Показаниями 
к применению комбинированного 
препарата Гайномакс являются ва-
гинальный кандидоз, трихомонад-
ный вульвовагинит, гарднереллез-
ный вагинит (устаревшее название 

БВ), неспецифический вагинит, 
а также микст-инфекции.
Низкая приверженность тера-
пии амбулаторных пациенток 
с  вагинальными инфекциями 
обусловливает выбор препара-
та с быстрым попаданием в очаг 
инфекции и быстрым действием. 
В исследовании S. Cagayan и соавт. 
(2009) отмечали сопоставимую 
эффективность трехдневных и се-
мидневных курсов терапии пре-
паратом Гайномакс17. Исследова-
тели предложили альтернативную 
схему применения Гайномакса  – 
по одному суппозиторию два раза 
в день в течение трех дней.
Новый препарат Гайномакс Плюс 
содержит более высокие дозы ак-
тивных компонентов – тиоконазол 
200 мг, тинидазол 300 мг, а также ли-
докаин 100 мг. Это позволяет назна-
чать препарат Гайномакс Плюс при 
БВ, ВВК, трихомонадном вагинозе, 
неспецифическом вагините или сме-
шанных вагинальных инфекциях 
коротким курсом – по одному суп-
позиторию на ночь в течение трех 
дней. Новая дозировка вагинальных 
свечей с тиоконазолом и тинидазо-
лом (один раз в день в течение трех 
дней) эффективна и безопасна при 
лечении распространенных форм 
вагинита, в  том числе смешанной 
вагинальной инфекции3.

12 Веселов А.В. Антимикотики для системного применения: ключевые аспекты для клинициста. Фарматека. 2015; 96: 96–103.
13 Lefler E., Stevens D.A. Inhibition and killing of Candida albicans in vitro by five imidazoles in clinical use. Antimicrob. Agents Chemother. 
1984; 25 (4): 450–454.
14 Jevons S., Gymer G.E., Brammer K.W., et al. Antifungal activity of tioconazole (UK-20,349), a new imidazole derivative. Antimicrob. Agents 
Chemother. 1979; 15 (4): 597–602.
15 Beggs W.H. Fungicidal activity of tioconazole in relation to growth phase of Candida albicans and Candida parapsilosis. Antimicrob. Agents 
Chemother. 1984; 26 (5): 699–701.
16 Хрянин А.А., Кнорринг Г.Ю. Современные представления о бактериальном вагинозе. Гинекология. 2021; 23 (1): 37–42.
17 Cagayan S., Bravo S.L., Fallarme A. Randomized, single-blind, one-centre trial comparing the efficacy, safety and acceptability of 3-day versus 
7-day treatment of GYNOMAX® (150 mg tinidazole/100 mg tioconazole) vaginal ovules in vaginitis treatment. In: The 3rd Asia Pacific Congress 
on Controversies in Obstetrics Gynecology & Infertility. Beijing, China. November 12–15, 2009.

По мнению Евгении Валерь-
евны ШИХ, д.м.н., профес-
сора, заведующей кафе-

дрой клинической фармакологии 
и  пропедевтики внутренних бо-

лезней Первого Московского го-
сударственного медицинского 
университета им. И.М. Сеченова, 
преобладание полимикробных 
ассоциаций в этиологии ВВИ вно-

сит коррективы в понимание их 
патогенеза и выбор оптимальной 
терапии. При наличии микст-ин-
фекции эффективность моноте-
рапии не превышает 50–60%. По-
этому рациональным подходом 
к лечению ВВИ считается приме-
нение комбинированных препа-
ратов.
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Главный принцип комбинации – 
обеспечение максимально ши-
рокого спектра действия. Ком-
бинированный препарат должен 
содержать противомикробный 
и  противогрибковый компонен-
ты. При этом в  качестве проти-
вомикробного компонента могут 
использоваться антибиотики, 
антисептики, антипротозойные 
препараты. Кроме того, комбини-
рованные препараты могут содер-
жать дополнительные компонен-
ты, введение которых в их состав 
оправданно. Например, лидокаин 
оказывает местный анестезиру-
ющий эффект, декспантенол по-
вышает регенерацию. Введение 
в  состав препарата преднизоло-
на может быть оправданно, если 
воспаление носит иммунный ха-
рактер.
Новый препарат Гайномакс плюс 
отличается от  препарата Гайно-
макс повышенным содержанием 
тиоконазола (200 мг) и тинидазола 
(300 мг), а также наличием в его 
составе лидокаина (100 мг)2.
Лидокаин блокирует проведение 
импульсов в  нервных волокнах, 
воздействует на нервную мембра-
ну, обеспечивая наступление обез-
боливающего эффекта, способст-
вует расширению кровеносных 
сосудов, опосредованно улучшая 
кровоснабжение тканей. Лидока-
ин уменьшает боль, зуд, отечность 
в первые минуты после введения, 
что способствует повышению 
комплаентности.
Метронидазол и  тинидазол, бла-
годаря хорошей эффективности 
и безопасности, входят в междуна-
родные и российские клинические 
рекомендации и давно использу-
ются в клинической практике при 
ВВИ. Установлено, что метрони-
дазол и  тинидазол обладают вы-
раженным бактерицидным эф-
фектом в отношении анаэробной 
инфекции и способствуют сохра-
нению лактобактерий.
Основные отличия между ти-
нидазолом и  метронидазолом 
заключаются в  фармакокинети-
ческих параметрах. Тинидазол 
по сравнению с метронидазолом 

характеризуется более длитель-
ным периодом выведения и более 
высокими плазменными кон-
центрациями через шесть часов 
после приема. Кроме того, тини-
дазол в отличие от метронидазола 
в  меньшей степени связывается 
с белками, что предполагает более 
высокую активность препарата. 
Имеющиеся отличия в фармако-
кинетике могут способствовать 
более высокой эффективности 
тинидазола по  сравнению с  ме-
тронидазолом.
Определенные отличия от других 
азолов имеет и  противогрибко-
вый компонент препарата – тио
коназол. Среди пяти имидазо-
лов только тиоконазол в течение 
восьми часов приводит к гибели 
всех изолятов C. albicans13. Важ-
ное свойство тиоконазола – спо-
собность повреждать клеточные 
мембраны грибов как в фазе ло-
гарифмического роста клеток, 
так и  в стационарной фазе, что 
имеет существенное клиническое 
значение.
Тиоконазол характеризуется дли-
тельным периодом полураспада, 
что значительно пролонгирует его 
терапевтическую концентрацию 
во влагалище. Данные, представ-
ленные профессором Е.В.  Ших, 
показывают, что после введения 
препарата Гайномакс Плюс, со-
держащего более высокую дозу 
тиоконазола (200 мг), по  одно-
му суппозиторию в течение трех 
дней, МИК поддерживается более 
трех суток.
Как уже отмечалось, в многоцен-
тровом исследовании Гайномакс 
Плюс продемонстрировал высо-
кую эффективность и  безопас-
ность при БВ, ВВК и смешанных 
вагинальных инфекциях3.
Данные лабораторных исследо-
ваний показали нормализацию 
рН влагалища, аминового теста 
к  30-му дню наблюдения, умень-
шение числа пациенток с ключе-
выми клетками  – с  71,4 до 5,7%. 
Элиминационная эффективность 
лечения подтверждена отсутстви-
ем роста G. vaginalis и C. albicans 
у всех пациенток с ВВИ. Купиро-

вание признаков воспаления ВВК 
на  30-й день наблюдения было 
подтверждено значимым умень-
шением количества пациенток 
с  лейкоцитами (с  74,1 до 14,8%), 
клетками дрожжей (с 88,9 до 2,7%), 
псевдомицелием (с 77,8 до 3,7%)3.
Клиническая эффективность ле-
чения подтверждена почти пол-
ным исчезновением клинических 
симптомов.
В заключение профессор Е.В. Ших 
подчеркнула, что лечение ваги-
нальных инфекций претерпело 
эволюцию, и на сегодняшний день 
наиболее рациональным подхо-
дом считается местная терапия 
комбинированными лекарствен-
ными средствами, перекрываю-
щими весь возможный спектр 
возбудителей, способными воз-
действовать на  биопленки и  со-
хранять лактобактерии.

Заключение
Эксперты представили новый 
комбинированный препарат 
широкого спектра действия 
Гайномакс Плюс, выпускаемый 
в  форме вагинальных суппози-
ториев. Входящие в состав пре-
парата Гайномакс Плюс в  каче-
стве компонентов тиоконазол 
(200 мг) и  тинидазол (300 мг) 
с  лидокаином (100 мг) обес-
печивают антибактериальное, 
противопротозойное, проти-
вогрибковое,  противозудное 
и  обезболивающее действие. 
Благодаря оптимальному соста-
ву Гайномакс Плюс можно рас-
сматривать как препарат выбо-
ра для эмпирической терапии 
бактериального вагиноза, три-
хомониаза, аэробного вагинита, 
вульвовагинального кандидоза, 
смешанных вульвовагинальных 
инфекций, неспецифического 
вагинита, сопровождающих-
ся выраженной симптомати-
кой. Гайномакс плюс назначают 
по одному суппозиторию в тече-
ние трех дней. Быстрота дейст-
вия, простота и удобство приме-
нения, короткий курс терапии 
способствуют приверженности 
пациенток лечению.  

VIII Общероссийский семинар  
«Репродуктивный потенциал России: весенние контраверсии»

Медицинский форум
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Тезисы
Пересадка тканей в акушерстве и гинекологии. 
Искусственные и натуральные материалы 
в пластике половых органов
Л.В. Адамян, д.м.н., проф., академик РАН1, 2, Е.В. Сибирская, д.м.н., проф.1, 3, 
Л.Г. Пивазян2, Д.С. Аветисян4, Ю.А. Кириллова3, И.А. Меленчук3 
1 Московский государственный медико-стоматологический университет им. А.И. Евдокимова
2 Национальный медицинский исследовательский центр акушерства, гинекологии и перинатологии им. акад. В.И. Кулакова
3 Российская детская клиническая больница Российского национального исследовательского медицинского университета 
им. Н.И. Пирогова 
4 Институт клинической медицины им. Н.В. Склифосовского Первого Московского государственного медицинского 
университета им. И.М. Сеченова 

Введение. Тканевая инженерия является относительно новой областью, в которой используются живые клет-
ки, биосовместимые материалы и подходящие биохимические и физические факторы, а также их комбина-
ции для создания тканеподобных структур. Реконструкция влагалища необходима при таких заболеваниях, 
как аплазия влагалища, синдром Майера – Рокитанского – Кюстера – Хаузера, приобретенные заболевания, 
например рак и травмы. Однако при этом реконструктивные методики, для которых используются невла-
галищные ткани, могут быть связаны с осложнениями. Трансплантация матки в настоящее время показала 
свой потенциал в качестве высокоэффективного лечения маточного фактора бесплодия, возникающего из-за 
отсутствия матки или наличия нефункциональной матки.
Цель – рассмотреть методы альтернативного лечения пациентов с аплазией влагалища, синдромом Майера – 
Рокитанского – Кюстера – Хаузера, синдромом Ашермана и онкологическими заболеваниями с помощью 
аллотрансплантации клеток и тканей, трансплантации матки пациентам с маточным фактором бесплодия, 
возникающего из-за отсутствия матки или наличия нефункциональной матки, и применение стволовых 
клеток в практике акушеров-гинекологов.
Материал и методы. Данный обзор включает в себя исследования, опубликованные до 2022 г. в базах данных 
PubMed, Google Scholar и Cochrane Library.
Результаты. Вагинопластика с использованием аутологичной вагинальной ткани показала нормальные 
структурные и функциональные параметры при последующем наблюдении. Эта технология может быть 
полезна пациентам, нуждающимся в реконструкции влагалища. Первое живорождение после аллогенной 
трансплантации матки в условиях иммуносупрессии произошло 4 сентября 2014 г. Это событие также яв-
ляется первым человеческим рождением после пересадки матки. Гемопоэтические стволовые клетки ис-
пользовались для разработки терапевтических стратегий лечения гинекологических солидных опухолей, 
таких как рак яичников. Пуповинная кровь может представлять собой ценный источник стволовых клеток, 
которые можно использовать для клеточного лечения злокачественных новообразований и наследственных 
заболеваний. Стволовые клетки могут быть использованы для пренатальной трансплантации при различных 
тяжелых врожденных заболеваниях плода.
Выводы. Технология вагинопластики с использованием аутологичной вагинальной ткани перспективна 
среди пациентов, нуждающихся в реконструкции влагалища, обеспечивает долгосрочную удовлетворитель-
ную сексуальную жизнь, помогает добиться улучшения качества жизни, которое сохраняется продолжитель-
ный период времени. Трансплантация матки в настоящее время показала свой потенциал в качестве высоко-
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Лазеротерапия в лечении склероатрофического лихена
Л.В. Адамян, д.м.н., проф., академик РАН1, 2, Е.В. Сибирская, д.м.н., проф.1, 3, 
И.А. Меленчук3, Ю.А. Кириллова3, Л.Г. Пивазян2, А.А. Закарян4 
1 Московский государственный медико-стоматологический университет им. А.И. Евдокимова
2 Национальный медицинский исследовательский центр акушерства, гинекологии и перинатологии им. акад. В.И. Кулакова
3 Российская детская клиническая больница Российского национального исследовательского медицинского университета 
им. Н.И. Пирогова 
4 Первый Московский государственный медицинский университет им. И.М. Сеченова

Склероатрофический лихен (САЛ) представляет собой хронический воспалительный дерматоз, поража-
ющий кожу половых органов. Он выявляется у пациентов любого возраста и расы, хотя самая высокая 
распространенность наблюдается у 1,6% женщин в возрасте 40–60 лет и девочек предпубертатного воз-
раста. В первой линии терапии гайдлайны рекомендуют использование сверхмощных топических глю-
кокортикостероидов (ГКС). Однако разрабатываются новые варианты лечения САЛ, которые учитывают 
доказанную эффективность местных ГКС и такие факторы, как риск развития рака и необходимость 
долгосрочного наблюдения. Целью данного литературного обзора является оценка эффективности ла-
зерной терапии.
Проведен анализ международных и отечественных публикаций с 2006 по 2022 г. Использовались базы 
данных PubMed, Embase, Cochrane Library и Google Академия. В данный литературный обзор вошли си-
стематические обзоры и метаанализы, рандомизированные контролируемые исследования, клинические 
испытания и серии случаев, опубликованные с 2006 по 2022 г. В настоящее время недостаточно дока-
зательств в поддержку использования лазерной терапии при генитальном склероатрофическом лихене 
у мужчин, женщин и детей, хотя лазерная терапия представляется многообещающей. Некоторые иссле-
дования, включенные в наш литературный обзор, показали ее эффективность. Данные о долгосрочности 
и безопасности, включая неблагоприятные побочные эффекты, отсутствуют. Влияние лазерной терапии 
должно строго оцениваться в хорошо спланированных рандомизированных контролируемых исследова-
ниях, которые имеют соответствующий временной промежуток. Пока применение данного метода лечения 
в клинической практике неприемлемо, поскольку, как и в случае внедрения других инноваций, безопас-
ность должна быть доказана.

Фиброзно-кистозная мастопатия у девочек-подростков 
в практике врача акушера-гинеколога: этиология, 
клиника и диагностика
Л.В. Адамян, д.м.н., проф., академик РАН1, Е.В. Сибирская, д.м.н., проф.1, 2, 
С.А. Короткова3, А.С. Аннакулиева3, Г.Т. Осипова3, Е.И. Полякова3 
1 Московский государственный медико-стоматологический университет им. А.И. Евдокимова 
2 Российская детская клиническая больница Российского национального исследовательского медицинского университета 
им. Н.И. Пирогова 
3 Морозовская детская городская клиническая больница

Фиброзно-кистозная мастопатия – собирательный термин, который описывает изменения в молочной желе-
зе, характеризующиеся нарушением соотношения эпителиальной и соединительной ткани. 

эффективного лечения маточного фактора бесплодия, возникающего из-за отсутствия матки или наличия 
нефункциональной матки. Применение стволовых клеток, полученных из менструальной крови, может быть 
эффективно при тяжелом синдроме Ашермана.
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Аномальное маточное кровотечение пубертатного 
периода в экстренной гинекологической службе
Л.В. Адамян, д.м.н., проф., академик РАН1, Е.В. Сибирская, д.м.н., проф.1, 2, 
С.Ф. Торубаров, д.м.н., проф.1, 3, В.В. Бдоян3, Л.Г. Папян3, Е.Д. Бурханская3, 
Е.А. Волкова3, Ю.А. Кириллова2 
1 Московский государственный медико-стоматологический университет им. А.И. Евдокимова
2 Российская детская клиническая больница Российского национального исследовательского медицинского университета 
им. Н.И. Пирогова
3 Долгопрудненская центральная городская больница

По  некоторым данным, до 90% женщин репродуктивного возраста страдают патологией молочных 
желез, причем у 10% выявляются злокачественные процессы. Чаще проблема возникает в подростковом 
возрасте и начинается с доброкачественных гормонально зависимых заболеваний. Некоторые иссле-
дования показывают, что каждая десятая школьница имеет проблемы с молочной железой на этапе ее 
формирования. Распространенность фиброзно-кистозной мастопатии среди девочек-подростков до-
стигает  4–8%.
Основной причиной развития мастопатии является гормональный дисбаланс, выражающийся в избы-
точном содержании в организме эстрогенов, пролактина, недостаточной выработке тиреоидных гор-
монов и некоторых других нарушениях гормонального фона: более раннее начало менструаций, нару-
шение менструального цикла. Таким образом, удлиняется период воздействия эстрогенов на женский 
организм.
Диагноз фиброзно-кистозной мастопатии у подростков и молодых женщин устанавливается на основании 
жалоб, данных анамнеза и физикального обследования, ультразвукового исследования (УЗИ) молочных 
желез, анализа крови на половые гормоны и гормоны щитовидной железы.
Патогенетическое лечение мастопатии молочных желез направлено на нормализацию гормонального про-
филя. Для этого применяются гестагены (оральным или транскутанным способом). Дополнительно назна-
чаются витаминотерапия и фитопрепараты. 
Таким образом, распространенность фиброзно-кистозной мастопатии у подростков обусловливает актуаль-
ность данной проблемы, а также необходимость разработки алгоритмов профилактики, диагностики и лече-
ния заболевания. 

Актуальность. Аномальное маточное кровотечение пубертатного периода (АМКПП) можно назвать 
основной причиной обращения к гинекологу. В связи с акселерацией, омоложением многих заболеваний, 
в том числе доброкачественных и злокачественных, важностью сохранения репродуктивной функции 
(в будущем возможность забеременеть и сохранить беременность) частые проявления кровотечений 
могут стать причиной развития в  будущем рака эндометрия. Очень важно своевременно выявлять 
разные нарушения менструальной функции, особенно аномальное маточное кровотечение, и оказать 
необходимую помощь.
Цель исследования  – оценить эффективность каждого метода лечения АМКПП при экстренных 
обращениях, обеспечивающих рациональный подход к терапии и профилактике рецидивов заболе-
вания. 
Материал и методы. Обследованы 130 девочек с АМКПП, госпитализированных в стационар по экстренным 
показаниям в 2021 г. Возраст обследуемых пациенток – 9–17 лет (средний возраст – 12,8 ± 1,4 года). Длитель-
ность кровотечения – от девяти до 60 дней (в среднем 30 дней). 
Результаты. Пациентки были разделены на две группы. В первой назначали симптоматическую тера-
пию (транексамовая кислота), во второй – гормональную (низкодозные эстроген-гестагены). В пер-
вой группе у 30% девочек отмечалось улучшение уже на третьи сутки приема транексамовой кислоты, 
у 10% – на пятые сутки. Длительность данного метода лечения составляет 5–7 дней. Во второй группе 
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Репродуктивное здоровье девушек и девочек  
Московской области. Данные Центра охраны 
репродуктивного здоровья подростков Московской 
области

Л.В. Адамян, д.м.н., проф., академик РАН1, Е.В. Сибирская, д.м.н., проф.1, 2, 3,  
С.И. Лазарева3, С.Ф. Торубаров, д.м.н., проф.1, 2, И.В. Сысоева2, 
Е.Д. Бурханская2, Г.Н. Аббасова4, Л.Г. Папян2, В.В. Бдоян2, Е.А. Волкова2, 
Г.А. Алиева2 
1 Московский государственный медико-стоматологический университет им. А.И. Евдокимова 
2 Центр охраны репродуктивного здоровья подростков Московской области, Долгопрудный, Россия
3 Министерство здравоохранения Московской области 
4 Первый Московский государственный медицинский университет им. И.М. Сеченова

На текущий момент охрана репродуктивного здоровья подрастающего поколения является приоритетным 
направлением в России в силу устойчивого роста различных гинекологических заболеваний, протекающих 
в том числе бессимптомно. Это оказывает существенное влияние на репродуктивный потенциал юного на-
селения.
Проведен анализ распространенности гинекологической заболеваемости девочек и девушек Москов-
ской области. Выявлено, что среди всех заболеваний репродуктивной системы в Московской области 
(n = 1040) преобладают нарушения менструального цикла – 46% (n = 479), а также воспалительные забо-
левания наружных и внутренних половых органов – 29% (n = 298). По данным Центра охраны репродук-
тивного здоровья подростков Московской области, распространенность гинекологических патологий 
при госпитализации в стационар за 2021 г. составила (n = 517): аномальные маточные кровотечения – 
40% (n = 207), апоплексия яичника – 26% (n = 134), острые сальпингиты – 16% (n = 83), вульвовагиниты – 
8% (n = 42), синехии половых органов – 7% (n = 36), травмы наружных половых органов – 2% (n = 10), 
внематочная беременность – 1% (n = 5). Распространенность гинекологической заболеваемости под-
ростков в амбулаторном звене составила (n = 523): вульвиты – 33% (n = 173), дисменорея – 31% (n = 162), 
нарушения менструального цикла – 21% (n = 110), образования яичников – 9% (n = 47), заболевания 
молочных желез – 6% (n = 31).
Основной причиной воспалительных заболеваний является высокий инфекционный индекс среди 
подростков, ведущих половую жизнь. У девочек, не живущих половой жизнью, отсутствует транс-
вагинальный путь передачи, в связи с чем воспаление носит вторичный характер. Нарушения мен-
струального цикла в основном обусловлены тем, что у девочек пубертатного периода наблюдается 
несостоятельность высшей нервной деятельности, а рецепторы репродуктивных органов находятся 
на стадии развития. 
Следует отметить, что патология развития и функционирования репродуктивной системы у под-
ростков существенно влияет на социальное, физическое и эмоциональное состояние в дальнейшем. 
Улучшение специализированной  гинекологической помощи считается основным способом сни-
жения численности заболевания и сохранения репродуктивного здоровья юного населения. Свое
временное выявление различной патологии с последующим оказанием качественной медицинской 
помощи, а также предупреждение заболеваний посредством просветительской деятельности среди 
подростков и их родителей способствуют сохранению репродуктивного потенциала подрастающего 
поколения.

у 48% девочек улучшение отмечалось уже на первые-вторые сутки, у 10% – на 3–5-е сутки, у 2% – 
на седьмые. 
Заключение. Полученные данные послужили основанием для выбора подходящей терапии в экстренной ги-
некологической службе при АМКПП.
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Диагностика и лечение синдрома поликистозных 
яичников у подростков (литературный обзор)
Л.В. Адамян, д.м.н., проф., академик РАН1, Е.В. Сибирская, д.м.н., проф.1, 2,  
С.Ф. Торубаров, д.м.н., проф.1, 3, Е.А. Волкова3, В.В. Бдоян3, Л.Г. Папян3, 
Е.Д. Бурханская3, Ю.А. Кириллова2 
1 Московский государственный медико-стоматологический университет им. А.И. Евдокимова
2 Российская детская клиническая больница Российского национального исследовательского медицинского университета 
им. Н.И. Пирогова
3 Долгопрудненская центральная городская больница

Клинический случай двусторонних эндометриоидных 
кист гигантских размеров у девочки-подростка
Л.В. Адамян, д.м.н., проф., академик РАН1, Е.В. Сибирская, д.м.н., проф.1, 2,  
И.В. Караченцова, к.м.н.2, 3, И.А. Меленчук2, Ю.А. Кириллова2, В.М. Голубкова3

1 Московский государственный медико-стоматологический университет им. А.И. Евдокимова 
2 Российская детская клиническая больница Российского национального исследовательского медицинского университета 
им. Н.И. Пирогова
3 Российский национальный исследовательский медицинский университет им. Н.И. Пирогова 

Актуальность. Синдром поликистозных яичников (СПКЯ) является эндокринным заболеванием женщин репро-
дуктивного возраста, в высокой степени ассоциированным с метаболическими, психологическими нарушениями, 
бесплодием и гиперпластическими процессами эндометрия. СПКЯ часто манифестирует в подростковом возрасте, 
поэтому вопрос ранней диагностики заболевания и его предикторов у пациенток этого возраста крайне актуален.
Целями данного литературного обзора являются своевременное выявление, лечение и профилактика забо-
левания и определение оптимальной тактики ведения пациенток в рассматриваемой группе, а также оценка 
приемлемости применения классических критериев СПКЯ среди подростков. Проанализированы возмож-
ные трудности в диагностике заболевания. 
Материал и методы. Проведены поиск и оценка международных и российских научных публикаций за послед-
ние пять лет – 2017–2022 гг. Использовались базы данных Cochrane Library, PubMed, Embase и Google Академия. 
Результаты. На основании систематических обзоров оценивались общепринятые критерии СПКЯ в отно-
шении подростков. 
Выводы. Диагностика СПКЯ в детском и взрослом возрасте во многом отличается. В то же время пока нет вали-
дизированных диагностических критериев заболевания у подростков, а имеющиеся параметры позволяют лишь 
заподозрить формирование СПКЯ и сформировать критерии пациенток, «подверженных риску развития СПКЯ». 
Отдельные признаки СПКЯ могут наблюдаться при нормальном периоде полового созревания и оказаться тран-
зиторными явлениями. При диагностике заболевания необходимо учитывать все критерии и исключить другие 
эндокринные заболевания. Медикаментозные варианты лечения для подростков должны основываться на кли-
нических рекомендациях по лечению данного заболевания с учетом безопасности применения в этом возрасте. 

Эндометриоз традиционно считается заболеванием женщин репродуктивного возраста и редко диагности-
руется у подростков, даже при наличии характерных для данного заболевания жалоб. Однако в некоторых 
исследованиях сообщается, что первые симптомы у взрослых женщин с эндометриозом появились уже 
в 15–16 лет. Из-за низкой настороженности специалистов педиатрического звена в отношении эндометриоза 
постановка верного диагноза может быть отсрочена на 8–10 лет. Особое внимание вызывает психоэмоцио
нальный фон данной группы пациенток: им чаще свойственны беспокойство, тревожно-депрессивные со-
стояния, намеренное причинение себе вреда, связанные в первую очередь с хронической тазовой болью. 
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Достижения и перспективы развития 
акушерско-гинекологической службы в Узбекистане
Н.И. Закирова, Ф.И. Закирова, Н.Э. Абдуллаева
Самаркандский государственный медицинский университет

Эндометриомы яичников встречаются у 17–44% взрослых пациенток, однако у подростков чаще встре-
чаются малые формы наружного генитального эндометриоза и гораздо реже, чем у взрослых, аденомиоз 
или эндометриоидные кисты яичников. Представлен клинический случай пациентки 17 лет с двусторон-
ними эндометриоидными кистами гигантских размеров. Впервые у пациентки появились жалобы на пе-
риодические тазовые боли за восемь месяцев до первичной диагностики. Амбулаторно были выявлены 
двусторонние образования яичников, после госпитализации по месту жительства и подтверждения 
яичниковых образований по результатам магнитно-резонансной томографии (МРТ) пациентка была 
направлена на дальнейшее обследование и лечение в учреждение федерального уровня с предваритель-
ным диагнозом «двусторонние образования яичников (эндометриоидные кисты?), хронический болевой 
синдром». 
При поступлении выполнено УЗИ органов малого таза: тело матки – 47 × 35 × 46 мм, структура эндоме-
трия однородная. М-эхо – 7 мм. Шейка матки – 32 × 20 мм, однородной структуры, цервикальный канал 
не расширен. Правый яичник представлен аваскулярным образованием размером 114 × 73 × 94 мм, со-
держимое образования жидкостное, с мелкодисперсной взвесью, толщина капсулы – 3 мм. Размер левого 
яичника 53 × 44 × 53 мм, в его структуре визуализируется аналогичное жидкостное образование со взве-
сью – 40 × 36 мм. Свободной жидкости в малом тазу нет. Заключение: двусторонние образования яичников. 
Эндометриоидные кисты (?). При стандартном лабораторном обследовании (клинический анализ крови, 
биохимический анализ крови, коагулограмма, общий анализ мочи) обнаружены лейкопения (3,97 × 109/л), 
нейтропения в абсолютных (1,71 × 109/л) и относительных (42,9%) значениях, относительный лимфоцитоз 
(45,6%). Произведено исследование на опухоль-ассоциированные антигены: выявленные неизмененные 
показатели альфа-фетопротеина, бета-хорионического гонадотропина, уровня онкомаркера НЕ-4, увели-
чение в сыворотке крови уровня СA-125 на 40% (49,2 ЕД/мл при референсных значениях < 35 ЕД/л). После 
предварительного обследования пациентке были проведены лапароскопия, цистэктомия с обеих сторон. 
Интраоперационно обнаружено увеличение правого и левого яичников до 12 и 6 см соответственно. После-
операционный период протекал без особенностей, после гистологического подтверждения эндометриоза 
пациентке назначили гормонотерапию в виде приема комбинированных оральных контрацептивов. 
Анализируя данное клиническое наблюдение, можно сделать вывод о целесообразности большей насторо-
женности в отношении эндометриоза у подростков. При проведении профилактических осмотров у гине-
колога и педиатра следует тщательно собирать анамнез, акцентируя внимание на наличии таких жалоб, как 
хронические тазовые боли, диспареуния и дисменорея, рецидивирующие маточные кровотечения, мажущие 
кровяные выделения до менструального кровотечения и после его завершения.

В настоящее время численность населения Узбекистана составляет 35 603 400 человек, почти 20 млн – дети 
и женщины репродуктивного возраста, подростки до 18 лет составляют 33,3%.
Согласно государственной программе «Скрининг матери и ребенка» в каждом регионе Узбекистана созданы 
мобильные скрининговые бригады для комплексного обследования и диспансеризации девочек-подрост-
ков, осуществляются мероприятия по подготовке к здоровому материнству, профилактике наследственных 
и врожденных заболеваний. Ежегодный охват пренатальным скринингом свыше 50% беременных и практи-
чески 100% женщин, входящих в группу риска, позволяет предотвратить рождение более двух-трех тысяч 
детей с врожденными и наследственными заболеваниями.
В республике более 3000 учреждений первичной медико-санитарной помощи (ПМСП), из них в 793 ССП, 
819 СВП и женских консультациях оказываются антенатальная помощь беременным и репродуктивные 
услуги населению.
Вопросами репродуктивного здоровья женщин занимаются Центр репродуктивного здоровья, Центр вспо-
могательных репродуктивных технологий, где оказывается высококвалифицированная специализированная 
помощь населению, проводится лечение бесплодия с применением методов вспомогательных репродуктив-
ных технологий на основании принятых клинических протоколов и стандартов.
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Республиканский специализированный научно-практический медицинский центр акушерства и гинеко-
логии с четырьмя филиалами в регионах, Республиканский перинатальный центр с 13 филиалами, 46 аку-
шерских комплексов, которые преобразованы в межрайонные перинатальные центры, 168 акушерских от-
делений в составе клиник медицинских вузов занимаются системой охраны семьи, материнства и детства, 
способствуют созданию благоприятных условий для рождения и воспитания здорового поколения. На сегод-
няшний день Центр репродуктивного здоровья, Скрининг-центр и Центр акушерства и гинекологии объеди-
нены. Новый центр специализируется на таких важных задачах, как решение медико-биологических проблем 
репродуктивного здоровья на основе инновационных технологий, проведение генетических исследований 
по профилактике врожденных пороков развития, обеспечение безопасного материнства.
В настоящее время в перинатальной медицине зарождается новое перспективное направление – внутри
утробная терапия плода. В 15 родильных домах Ташкента приступили к проверке слуха новорожденных. Эта 
практика будет внедряться во всех родильных домах.
Впервые в истории отечественной медицины в детских лечебных учреждениях наших регионов внедрены 
новые направления, такие как неонатальная хирургия, кардиохирургия, инвазивная хирургия, детская гине-
кология, проводятся комплексные лечебные процедуры.
Дети полностью привиты от 12 видов контролируемых инфекций. Осуществляется вакцинация против вируса 
папилломы человека девочкам с девяти лет для профилактики рака шейки матки, ежегодно проводится обследо-
вание женщин старше 35 лет, что увеличило шансы раннего выявления рака шейки матки у женщин в десять раз.
Системные изменения в сфере здравоохранения Узбекистана позволили значительно повысить качество 
медицинских услуг населению. В результате выполнения государственных программ за 25–30 лет уровень 
материнской смертности сократился более чем в 3,7 раза, детской смертности – в три раза по сравнению 
с показателями 1991 г. Уровень абортов в Узбекистане снизился в пять раз (за последние годы – с 39,9 до 
6,5 промилле). Средняя продолжительность жизни женщин за этот период увеличилась с 67 до 75 лет. Такие 
меры следует рассматривать как важный фактор укрепления женского здоровья в нашей стране.
Перспективами укрепления репродуктивного здоровья населения являются: улучшение генофонда нации, повы-
шение медицинской культуры и улучшение качества жизни женщин путем повышения квалификации специали-
стов, внедрения в практику передовых стандартов диагностики и лечения, отвечающих международным требо-
ваниям, укрепления материально-технической базы сельского здравоохранения и создания рынка медицинских 
учреждений, усиления работы по скринингу рака шейки с целью создания национальной системы профилактики 
и лечения этого заболевания, усиления разъяснительной работы среди населения по вопросам рождения, разви-
тия и воспитания здорового ребенка, формирования навыков здорового образа жизни среди молодежи.
Таким образом, благодаря принимаемым последовательным мерам усовершенствована система здравоохра-
нения, обеспечено повышение эффективности, качества и доступности медицинского обслуживания насе-
ления, достигнуты основные параметры Целей развития тысячелетия ООН.
Медицина и здравоохранение в стране на современном этапе развиваются в общем русле динамичных пре
образований, направленных на неуклонное повышение уровня и качества жизни граждан Узбекистана.

Дисгенезия гонад: девочка с кариотипом 46, ХУ
Е.В. Сибирская, д.м.н., проф.1, 3, Т.Н. Ивановская, к.м.н.2, И.В. Караченцова, 
к.м.н.1, 2, Р.П. Бильченко1, Ю.А. Кириллова1, П.И. Пахомова2

1 Российская детская клиническая больница Российского национального исследовательского медицинского университета 
им. Н.И. Пирогова
2 Российский национальный исследовательский медицинский университет им. Н.И. Пирогова
3 Московский государственный медико-стоматологический университет им. А.И. Евдокимова

Полная дисгенезия гонад 46, ХУ представляет собой нарушение полового развития с генотипическим изме-
нением пола, при котором наружные половые органы, как правило, сформированы по женскому типу.
Результаты. В хирургическое  гинекологическое отделение Российской детской клинической больницы 
(РДКБ) планово поступила пациентка с жалобами на отсутствие менструаций к 16 годам. Известно, что 
девочка наблюдается по месту жительства. Установлен диагноз: задержка полового развития (ЗПР) первой 
степени, первичная аменорея, гипоплазия матки. При осмотре: астенический морфотип, скудное дисталь-
ное и андрогензависимое оволосение, в паховой области справа пальпируется гонада, вторичные половые 
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Синдром Тернера (клиническое наблюдение)
Е.Е. Петряйкина, д.м.н., проф.1, 2, Е.В. Сибирская, д.м.н., проф.2, 3, 
И.В. Караченцова, к.м.н.1, Ю.А. Кириллова2, С.К. Имшенецкая1, Д.Ю. Грипас1

1 Российский национальный исследовательский медицинский университет им. Н.И. Пирогова
2 Российская детская клиническая больница Российского национального исследовательского медицинского университета 
им. Н.И. Пирогова
3 Московский государственный медико-стоматологический университет им. А.И. Евдокимова

признаки соответствуют возрасту. Стигм дисэмбриогенеза нет. По данным УЗИ, матку и яичники четко 
визуализировать не удалось. Матка в виде рудиментарного тяжа 30 × 7 мм. Гонады в малом тазу не визуализи-
руются. Свободная жидкость и дополнительные образования в малом тазу не выявлены. Справа в проекции 
средней трети пахового канала при натуживании определяется гонада 30 × 10 мм гантелевидной формы, 
по структуре напоминающая яичко. Слева в паховом канале гонада не визуализируется. Гинекологический 
статус: менструации нет, Ax 3, Ma 3, Pb 3, Me abc. Наружные половые органы развиты правильно. Клитор 
не увеличен. Гимен бахромчатый, эстрогенизирован. По данным вульвовагиноскопии: слизистая влагалища 
складчатая, розовая. Убедительных данных о наличии шейки матки не получено. Результаты ректоабдо-
минального исследования: матка в срединном положении, меньше возрастной нормы, плотная, подвиж-
ная, безболезненная. Придатки с обеих сторон не определяются, их область безболезненна. Лабораторное 
исследование: лютеинизирующий гормон – 18,03 МЕ/л, фолликулостимулирующий гормон  – 11,15 МЕ/л, 
тестостерон – 22,79 нмоль/л, дегидроэпиандростерон сульфат (ДЭА-SO4) – 22,81 мкмоль/л, альфа-фето-
протеин – 2 МЕ/мл. Данные лапароскопии: в брюшной полости выпота нет. Тело матки не визуализируется. 
Левая маточная труба не визуализируется. Левая гонада – 3,0 × 1,0 см, дисгенетична, серой окраски, овальной 
формы, поверхность гладкая, с окружающими тканями не спаяна. Правая маточная труба не визуализи-
руется. Правая гонада –  3,0 × 2,0 см, дисгенетична, серой окраски, овальной формы, поверхность гладкая, 
с окружающими тканями не спаяна. Произведена гонадэктомия. Пациентка выписана домой в удовлетвори-
тельном состоянии. Рекомендовано наблюдение у врача-гинеколога по месту жительства с решением вопроса 
о заместительной гормональной терапии.
Заключение. Нарушения полового развития встречаются с частотой один случай на 4500 живорожденных 
детей. Значение имеет осмотр каждой девочки детским гинекологом для своевременной диагностики и ле-
чения патологии.

Синдром Тернера (СТ) обусловлен полной или частичной Х-моносомией. Возможны различные мозаичные 
варианты, при которых хромосомный набор частично сохранен. Встречается с частотой 1:2000–1:2500 ново-
рожденных девочек. Клинически характеризуется задержкой роста, гипергонадотропным гипогонадизмом 
и такими аномалиями, как крыловидные складки шеи, птоз, эпикант, высокое готическое небо, микрогнатия, 
ротированные ушные раковины.
Клинический случай. Пациентка Н. 11 лет направлена в хирургическое гинекологическое отделение РДКБ 
в связи с жалобами на низкий рост и задержку полового развития. Анамнез жизни: ребенок от второй бере-
менности, протекавшей на фоне токсикоза – пять и десять недель. На 21-й неделе развилась фетоплацентар-
ная недостаточность, на 31-й неделе – угроза преждевременных родов. Роды – на 39-й неделе беременности 
без осложнений, масса при рождении – 3550 г, рост – 52 см, оценка по шкале Апгар – 7/8 баллов. Из семейного 
анамнеза: у матери подтвержденный синдром Тернера, моносомия по Х-хромосоме, мозаичный вариант, ка-
риотип 45 Х0 (3 46 ХХ (10)). Менструации у матери с 15 лет, регулярные, две беременности: первый ребенок – 
девочка, 14 лет, здорова, второй – 11 лет, синдром Тернера. Анамнез заболевания: впервые задержка в физи-
ческом развитии выявлена в детском дошкольном учреждении по месту жительства в апреле 2016 г. Ребенок 
получал левокарнитин, калия йодид – без эффекта. Пациентка Н. с десяти лет наблюдается в РДКБ по поводу 
синдрома Тернера. Состояние при поступлении удовлетворительное, сознание ясное. Телосложение тернеро-
идное. Физическое развитие ниже среднего, дисгармоничное за счет роста: рост – 135 см, масса тела – 44 кг, 
индекс массы тела – 24,1 кг/м2. Пациентка Н. имеет врожденные стигмы: диспластические ушные раковины, 
низкий рост, гипертелоризм, высокое небо, эпикантус, короткая шея, поперечная ладонная складка.
Цитогенетическое исследование выявило мозаичный вариант кариотипа, состоящий из клона клеток с мо-
носомией Х и трисомией Х (mos 45, X(21)/47,XXX(3). SRY-ген отрицательный. УЗИ малого таза показало 
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несоответствие размеров матки и яичников возрастной норме. Лабораторно – увеличение уровня фолли-
кулостимулирующего гормона – 11,1 МЕ/л (0,3–7,8 МЕ/л) и уменьшение уровня соматотропного гормона – 
0,14 нг/мг (1–10 нг/мг). Заместительная гормонотерапия не проводилась. Госпитализация для наблюдения 
и решения вопроса о дальнейшей тактике ведения пациентки планируется через год.
Заключение. Данный клинический случай подтверждает необходимость тщательного сбора анамнеза, выяс-
нения низкорослости и высокорослости в семье, соотнесение массо-ростовых показателей ребенка и родите-
лей при плановых педиатрических осмотрах и осмотрах других специалистов. Своевременная диагностика 
заболевания и вовремя начатая заместительная гормональная терапия позволяют улучшить качество жизни 
пациенток, нормализовать социальную адаптацию, а также подготовить их к реализации репродуктивной 
функции с помощью вспомогательных репродуктивных технологий.

Патология молочных желез у девочек и девушек. 
Диагностика и лечение
Л.В. Адамян, д.м.н., проф., академик РАН1, Е.В. Сибирская, д.м.н., проф.1, 2,  
Э.Х. Мовсесян3, С.A. Короткова4, Г.М. Тургунова4, Е.И. Полякова4, 
Г.Т. Осипова4, А.З. Мокоян4, Е.Г. Моксякова4, А.С. Аннакулиева4

1 Московский государственный медико-стоматологический университет им. А.И. Евдокимова 
2 Российская детская клиническая больница Российского национального исследовательского медицинского университета 
им. Н.И. Пирогова 
3 ООО «Поликлиника.ру»
4 Морозовская детская городская клиническая больница

Молочная железа является неотъемлемой частью репродуктивной системы, поэтому изучению заболеваний 
молочной железы у девочек уделяется все больше внимания. В последние годы отмечается отрицательная 
динамика показателей здоровья девочек, в связи с чем  особое значение приобретают своевременная диаг-
ностика и выбор рациональных методов терапии.
На первом месте по частоте встречаемости среди патологий молочной железы стоит мастит. На базе гинеко-
логического отделения Морозовской ДГКБ проводилось исследование с целью оптимизации лечения мастита 
у девочек путем разработки научно обоснованного этиопатогенетического алгоритма диагностики и терапии.
В соответствии с поставленными задачами, нами обследованы 100 девочек-подростков, госпитализирован-
ных по экстренным показаниям. В отделении Морозовской ДГКБ пациенток с диагнозом гнойного (абсце-
дирующего) мастита в процентном соотношении было почти в 5,5 раза больше, чем с диагнозом серозного 
мастита. Чаще мастит наблюдается у девочек 12–14 лет – в возрасте становления менструальной функции, 
когда происходит формирование правильных взаимоотношений между гонадотропными гормонами и по-
ловыми стероидами. Изучив клинические проявления, мы установили, что клиническая картина гнойного 
мастита более агрессивна – наличие резко болезненного инфильтрата, гиперемия и гипертермия кожи мо-
лочной железы, выраженный лейкоцитоз, увеличение и болезненность подмышечных лимфатических узлов.
На УЗИ-снимках визуализировалось анэхогенное образование неправильной формы. Выявлены выражен-
ная дилатация протоков и нарушение их дифференцировки. При гнойном мастите на фоне инфильтрата 
обнаруживается один или несколько абсцессов. Нами проводились исследования гормонального профиля – 
определяемые гормональные показатели у девочек с серозным маститом значительно ближе к нормальным 
пубертатным значениям, чем у девочек с гнойным поражением молочных желез. В отделении гинекологии 
Морозовской ДГКБ при лечении гнойных маститов используются своевременная лечебная пункция тол-
стой иглой под контролем УЗ-навигации, опорожнение абсцесса, промывание его полости антисептиками, 
введение антибиотика в полость, наложение стерильной поддерживающей, лечебной повязки на область 
молочных желез.
Таким образом, мы смогли усовершенствовать алгоритм диагностики и лечения мастита у девочек и девушек. 
Благодаря правильной последовательности обследований, своевременной диагностике и лечению удалось 
снизить количество рецидивов, время пребывания пациенток в стационаре, добиться отсутствия космети-
ческого дефекта, а также сохранить функцию и анатомию молочной железы.
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Тайная жизнь эндометриоза
Л.В. Адамян, д.м.н., проф., академик РАН1, Е.В. Сибирская, д.м.н., проф.1, 2, 
М.Х. Мовсесян3, Э.Х. Мовсесян4

1 Московский государственный медико-стоматологический университет им. А.И. Евдокимова 
2 Российская детская клиническая больница Российского национального исследовательского медицинского университета 
им. Н.И. Пирогова 
3 Офтальмологическая клиника «СФЕРА», Москва
4 ООО «Поликлиника.ру»

На втором месте по частоте встречаемости патологий молочных желез стоит фиброаденома молочной же-
лезы – доброкачественное новообразование неправильной формы, безболезненное, подвижное, с гладкими 
четкими контурами.
Нами описан случай ошибочного ведения девочки 13 лет с данным диагнозом.
Из анамнеза известно, что около четырех месяцев назад девочка самостоятельно обнаружила образование 
в области левой молочной железы. Обратилась к гинекологу по месту жительства. УЗИ молочных желез: 
эхо-признаки образования молочной железы. Рекомендована консультация хирурга для решения вопроса 
об оперативном вмешательстве.
Пациентка поступила в  больницу N. По  результатам УЗИ и  осмотра выставлен клинический диагноз: 
острый гнойный нелактационный мастит слева. Выполнено оперативное лечение – вскрытие и дрениро-
вание образования молочной железы. Гистологическое заключение: бесструктурные массы, эритроциты. 
Назначены антибактериальная терапия, местное лечение.
Из-за несоответствия клинической картины и данных объективного осмотра на вторые сутки в экстренном 
порядке переведена в Морозовскую ДГКБ с диагнозом острого гнойного нелактационного мастита слева.
Осмотрена гинекологом. Местный статус: в верхнем наружном квадранте левой молочной железы пальпи-
руется объемное образование размером до 7 см. УЗИ левой молочной железы: непосредственно под ареолой 
визуализируется значительных размеров гипоэхогенное, неоднородное, аваскулярное образование общим 
размером 64 × 47 мм. Кровоток достоверно определяется на периферии. Окружающие ткани повышенной 
эхогенности.
На основании указанных данных пациентке выставлен предварительный диагноз: доброкачественное обра-
зование левой молочной железы.
В гинекологическом отделении Морозовской ДГКБ проведена пункция образования молочной железы слева. 
Пунктат отправлен на цитологическое исследование. Заключение: гистологически материал соответствует 
фиброаденоме. Рекомендовано плановое оперативное лечение.
Интраоперационно выявлено образование размером 6 × 7 см плотной консистенции с капсулой, локализую-
щееся в верхнем латеральном сегменте молочной железы слева, – фиброаденома. Выделена и удалена.
Послеоперационный период протекал без особенностей. Пациентка выписана в удовлетворительном состо-
янии на пятые сутки. Гистологическое заключение: фиброаденома молочной железы.
Таким образом, тактика ведения пациентки с объемным образованием молочной железы была ошибочна, 
вскрытия и дренирования образования молочной железы не требовалось, поскольку отсутствовали кли-
нические данные о наличии воспалительного процесса в молочной железе. В этой клинической ситуации 
необходимо было провести цитологическое исследование образования молочной железы слева и, исходя 
из результатов пункционного исследования, выполнить оперативное лечение – удалить доброкачественное 
образование левой молочной железы.

Эндометриоз – процесс, при котором за пределами полости матки происходит доброкачественное разра-
стание ткани, по морфологическим и функциональным свойствам подобной эндометрию. Эндометриоз 
формируется и развивается на фоне нарушенных иммунных, молекулярно-генетических и гормональных 
взаимоотношений в женском организме.
Существуют две формы этой патологии: эндометриоз генитальный и экстрагенитальный, при котором «блу-
ждающий» эндометрий обнаруживается в брюшной полости, легких, на послеоперационных рубцах или 
в конъюнктиве глаза. Экстрагенитальным эндометриозом чаще страдают молодые нерожавшие женщины 
с нарушениями менструального цикла, болевым синдромом во время месячных.
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Цель – проанализировать данные литературы, посвященной проблеме экстрагенитального эндометрио-
за глаза, клиническому течению этой патологии, и рассмотреть клинические случаи.
Это редкая патология (6–8%), но крайне неблагоприятная с точки зрения выявления болезни и сохранения 
здоровья человека.
Очаги эндометриоза могут попасть в любую часть тела женского организма.
Одной из самых редких локализаций эндометриоидных гетеротопий является глаз, чаще конъюнктива. Ин-
тересно, что клетки эндометрия, находясь далеко от матки, подвергаются тем же гормональным изменениям, 
что и слизистая матки: во время каждой менструации эндометриоидные очаги начинают кровоточить.
В случаях, когда эндометриоз поражает конъюнктиву глаз, вместе с классическими симптомами возникают 
так называемые кровавые слезы (гемолакрия).
Данных и описанных клинических случаев, касающихся взаимосвязи эндометриоза и глаз, не так много.
В XVI в. впервые подобный случай описал итальянский врач Антонио Брассавола: молодая монахиня пла-
кала кровавыми слезами в те дни, когда у нее были менструации. Позже, в 1581 г., фламандский врач писал 
о 16-летней пациентке, у которой менструальные выделения выходили через глаза, как кровавые слезы, а не 
через влагалище. Было установлено, что офтальмологическая гемолакрия выявлялась в основном у женщин 
детородного возраста. Ученые пришли к выводу, что причиной данного явления у женщин репродуктивного 
возраста являются гормоны. В то же время обычную гемолакрию провоцируют другие факторы – бактери-
альный конъюнктивит, экологический ущерб или травмы.
Еще один случай описан учеными в 2008 г. в одной из турецких клиник. К ним обратилась девушка с жалобами 
на кровотечение из левого слезного протока. Ученые предположили наличие эндометриоза, так как со сторо-
ны глаз патологии не было выявлено. Девушку направили к гинекологам для подбора гормональной терапии.
На 15-м съезде Европейского неврологического сообщества был представлен клинический случай. К невро-
логам была направлена женщина 31 года с хронически расширенным зрачком. Обширный комплекс прове-
денных обследований, в том числе компьютерная томография брюшной полости, позволил диагностировать 
у пациентки эндометриоз яичников. В лабораторных анализах крови был определен повышенный уровень 
маркера СА-125. Пациентке провели лапароскопическую операцию с дальнейшим переходом на гормональ-
ную терапию. По завершении курса лечения отмечалось уменьшение симптомов эндометриоза, а также ис-
чезновение расширенного зрачка. Таким образом, была установлена связь между хронически расширенным 
зрачком и эндометриозом. По мнению ряда ученых, аутоиммунные нарушения влияют на диаметр зрачка.
В 2014 г. итальянские исследователи отметили зависимость между голубым цветом радужки и глубоко про-
никающим эндометриозом, эндометриозом яичников и предрасположенностью к эндометриозу.
Результаты исследования показали, что у женщин с голубым цветом радужки чаще встречались глубоко проника-
ющий эндометриоз (30%), эндометриоз яичников (16%). Без истории эндометриоза насчитывалось 15% женщин.
Таким образом, данная патология может встретиться в практике не только акушера-гинеколога, но и специ-
алистов других направлений. Врачи любой специальности должны иметь представление о данной патоло-
гии, ее проявлениях и клинической картине, чтобы правильно проводить дифференциальную диагностику 
и своевременно направлять больных к врачу-гинекологу.

Объемные образования придатков матки 
в практике детского гинеколога
Л.В. Адамян, д.м.н., проф., академик РАН1, Е.В. Сибирская, д.м.н., проф.1, 2,  
С.А. Короткова3, Г.Т. Осипова3, Г.М. Тургунова3, Е.И. Полякова3, А.З. Мокоян1, 3

1 Московский государственный медико-стоматологический университет им. А.И. Евдокимова
2 Российская детская клиническая больница Российского национального исследовательского медицинского университета 
им. Н.И. Пирогова
3 Морозовская детская городская клиническая больница 

Объемные образования придатков матки у пациентов детского возраста являются актуальной темой в со
временной гинекологии и детской хирургии. В детской возрастной группе данная патология в подавляющем 
большинстве представлена доброкачественными опухолевидными процессами. Существуют особенности 
клинической картины: отсутствие патогномоничных симптомов, основным симптомом является абдоми-
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нальная боль различной степени интенсивности. Среди диагностических методов особой ценностью для 
дифференциальной диагностики обладают УЗИ и определение панели опухолевых маркеров в сыворотке 
крови. Среди стратегий ведения пациентов выделяют выжидательную тактику с обязательным динамиче-
ским наблюдением и хирургическую тактику. Вопрос об объеме оперативного лечения должен решаться 
исходя из оценки риска злокачественности процесса. Необходимо помнить, что необоснованно радикальное 
хирургическое лечение может иметь необратимые последствия, такие как бесплодие и преждевременная или 
ранняя менопауза.
Опухоли и опухолевидные образования придатков матки в структуре детской гинекологической патологии 
встречаются с частотой от 1 до 4,6%.
Наиболее часто образования придатков матки имеют место в пубертатном возрасте, что обусловлено уси-
лением гонадотропной стимуляции в этот период, однако могут быть диагностированы во всех возрастных 
периодах жизни ребенка – начиная с периода антенатального развития и заканчивая постпубертатным 
периодом.
В структуре объемной патологии придатков матки преобладают доброкачественные образования. Частота 
встречаемости злокачественных образований придатков матки в детской возрастной группе не превышает 3,3%.
Опухолевидные образования придатков матки могут иметь овариальное происхождение (функциональные 
кисты яичников) и параовариальное (образование может исходить из широкой связки матки, маточной трубы).
Подавляющее большинство опухолевидных образований придатков матки у детей составляют функцио-
нальные кисты яичников – фолликулярные кисты, сформировавшиеся из неразорвавшегося доминантного 
фолликула, и лютеиновые кисты, или кисты желтого тела, образовавшиеся в результате нередуцировавшего 
желтого тела яичника.
Параовариально могут быть диагностированы объемные образования, исходящие из связочного аппарата 
матки, маточных труб, – параовариальные, паратубальные кисты, гидросальпинкс, пиосальпинкс, тубоова-
риальные абсцессы, внематочная беременность.
Истинные опухоли яичников – патология, редко встречающаяся в данной возрастной категории, – 2,6–3 слу-
чая на 100 тыс. девочек за год.
У педиатрических пациентов имеет место меньшее разнообразие гистологических форм по сравнению 
со взрослыми.
Наиболее часто встречаются герминогенные опухоли яичников. Далее по частоте встречаемости идут эпи-
телиальные опухоли, гораздо реже диагностируются опухоли стромы полового тяжа и смешанные гермино-
генные опухоли.
Клиническое течение образований придатков матки у детей часто не имеет патогномоничных симптомов 
и может протекать бессимптомно.
Абдоминальный болевой синдром является ведущим симптомокомплексом объемной патологии придатков 
матки, может отмечаться увеличение объема живота и массы тела ребенка.
У пациентов допубертатного периода с гормон-продуцирующими образованиями яичников яркими клини-
ческими проявлениями будут преждевременное половое созревание (нагрубание молочных желез в возрасте 
до семи лет, оволосение в гормон-зависимых областях, преждевременное менархе), а также вирилизация 
(клиторомегалия, гирсутизм, акне).
У пациентов постпубертатного периода могут иметь место нарушение регулярности менструального цикла, 
патологический характер выделений из влагалища, а также болезненность при гинекологическом осмотре.
Диагностика объемных образований в полости малого таза у детей и подростков включает анализ клинико-
анамнестических данных, гинекологический осмотр, бимануальное ректоабдоминальное или влагалищное 
исследование, лабораторные и инструментальные методы диагностики.
Одно из ведущих мест в диагностике объемных образований в полости малого таза занимает ультразвуковая 
диагностика, которая позволяет определить размер образования, его структуру и контуры, наличие пере-
городок, папиллярных структур или пристеночных компонентов, а также диагностировать асцит и лимф
аденопатию. Цветовая допплерография позволяет судить о степени васкуляризации образования: наличие 
или отсутствие зон васкуляризации внутри образования (в перегородках, солидном компоненте опухоли) 
и особенности кровотока, что позволяет определить вероятность злокачественности образования.
Предполагается, что общепризнанные мировым медицинским сообществом системы стратификации риска 
новообразований яичников IOTA и O-RADS могут быть использованы в том числе у пациентов детской 
возрастной группы.
В лабораторной диагностике образований яичников выделяют ряд опухолевых маркеров – альфа-фето-
протеин, хорионический гонадотропин человека, лактатдегидрогеназа, CA-125, ингибин B, раково-эмбрио-
нальный антиген и др. Для повышения диагностической ценности данного метода медицинским научным 
сообществом рекомендуется определение широкой панели опухолевых маркеров.
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В лечении опухолей и опухолевидных образований яичников у девочек применяют две тактики. Выжида-
тельная тактика заключается в динамическом наблюдении в течение 3–6 месяцев и применяется для простых 
неосложненных кист яичников. Если новообразование яичника не регрессирует или его течение осложнилось, 
прибегают к хирургической тактике, выбор которой влечет за собой решение вопроса об объеме операции – 
удалении образования (цистэктомии) или всего яичника (оофорэктомии), придатка матки (аднексэктомии).
По данным научной литературы, от 15 до 49% оофорэктомий проводятся при доброкачественном характере 
опухолей яичников. При этом детские хирурги выбирают такой подход чаще, чем детские хирурги-гинеко-
логи, – 32 и 11% соответственно.
Необходимо помнить, что оофорэктомия подразумевает необратимую утрату фолликулярного резерва 
и, как следствие, возможное бесплодие и преждевременную или раннюю менопаузу.
Ведение пациентов детского возраста с объемными образованиями придатков матки является актуальной 
проблемой современной гинекологии, поскольку в настоящее время имеет место недостаточная четкость 
алгоритмов диагностики и лечения таких пациентов, что ведет к необоснованно радикальным методам 
хирургического лечения. От используемых диагностических методов, правильной постановки диагноза 
и выбора оптимальной тактики ведения больных зависят их здоровье, качество жизни на текущий момент 
и репродуктивный потенциал в дальнейшем.

Аномальные маточные кровотечения 
в пубертатном периоде
Л.В. Адамян, д.м.н., проф., академик РАН1, Е.В. Сибирская, д.м.н., проф.1, 2,  
И.В. Караченцова, к.м.н.2, 3, Ю.А. Кириллова1, 2, П.Ф. Курбанова3, 
М.А. Лошкарева4, А.В. Никишина4

1 Московский государственный медико-стоматологический университет им. А.И. Евдокимова
2 Российская детская клиническая больница Российского национального исследовательского медицинского университета 
им. Н.И. Пирогова
3 Российский национальный исследовательский медицинский университет им. Н.И. Пирогова 
4 Первый Московский государственный медицинский университет им. И.М. Сеченова

В настоящее время проблема охраны репродуктивного здоровья детей и подростков приобретает все боль-
шую актуальность. Пубертатный период является критическим периодом в жизни женщины с точки зрения 
развития ее детородной функции, поэтому следует уделять особое внимание любым нарушениям формиро-
вания и функционирования репродуктивной системы. Частой проблемой гинекологического профиля среди 
девочек-подростков является возникновение аномальных маточных кровотечений (АМК).
АМК в пубертатном периоде – кровотечение из матки, чрезмерное по длительности (более восьми дней), 
объему кровопотери (более 80 мл) и/ или частоте (менее 24 дней), которое оказывает неблагоприятное 
влияние на физическое, социальное и эмоциональное благополучие, способность к вербальному обучению 
и память у девочек-подростков в возрасте от менархе до 17 лет включительно.
Частота АМК составляет 25–30% от всех обратившихся за медицинской помощью девочек-подростков. 
У 33–69% заболевание имеет склонность к хроническому течению и рецидивам.
На сегодняшний день наиболее актуальной считается классификация Международной федерации гинекологии 
и акушерства (FIGO) PALM-COEIN, разделяющая причины возникновения АМК на органические (структур-
ные) и неорганические. Органические причины категории PALM, к которым относятся полипы, аденомиоз, 
лейомиома и малигнизация/гиперплазия, в пубертатном возрасте встречаются редко. Основными причинами 
кровотечений у пациенток этой возрастной категории являются коагулопатия, овуляторная дисфункция, нару-
шение функции эндометрия, ятрогенная и пока не поддающиеся определению нарушения (категория COEIN).
Диагноз АМК у подростков и молодых женщин устанавливается на основании жалоб, данных анамнеза 
и физикального обследования.
Метод лечения выбирается с учетом интенсивности кровотечения, степени анемии, особенностей фи-
зического и  полового развития, данных результатов лабораторного исследования, наследственности 
и предполагаемой причины кровотечения.
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Особенности схемы тела в подростковом возрасте
В.Б. Никишина, Е.А. Петраш, Е.И. Куликова
Российский национальный исследовательский медицинский университет им. Н.И. Пирогова

Таким образом, АМК у подростков могут быть проявлением большого количества патологий репродуктивной 
системы и гемодинамических нарушений. Это обязывает врача акушера-гинеколога, а также смежных спе-
циалистов проводить дифференциальную диагностику и  устанавливать истинную причину маточных 
кровотечений пубертатного периода.

Тело человека, помимо физической и физиологической реальности, можно рассматривать как менталь-
ную реальность, характеризующую отношения и представления о собственном теле. Проекция изменений 
в представлениях и отношении к собственному телу у подростков проявляется в готовности к эксперимен-
там с собственным телом, раннем опыте модификаций собственного тела, диссоциированности отношения 
к собственному телу. Образ собственного тела у подростков формируется по механизму подражания: образ-
цы задает цифровая социальная среда. Согласно данным Digital Global Statshot Report in partnership with We 
Are Social and Hootsuite (2021), более 50% мирового населения являются активными пользователями соци-
альных сетей (зарегистрированы в шести-семи различных социальных сетях, обмениваются сообщениями 
и реакциями, публикуют фотографии и заметки). Среди детей и подростков около 80% пользователей в СНГ 
являются постоянными пользователями социальных сетей, причем их первая активность в интернете начи-
нается уже в возрасте восьми-девяти лет (по данным Unisafe Kids, 2019). При этом среднее время нахождения 
в цифровой среде составляет 6 часов 54 минуты в сутки. Самый позиционируемый тезис в социальных сетях 
(например, Tik-Tok) транслирует необходимость «улучшений себя».
Таким образом, высокая длительность пребывания подростков в цифровой социальной среде, задающей 
искаженные стереотипы трансформации собственного тела, приводит нас к необходимости изучения осо-
бенностей схемы тела подростков.
Схема тела представляет собой совокупность информации о структурно-динамической организации тела, 
регулирующей процессы поддержания и формирования позы и организации движений. На уровне мор-
фофункциональной организации функционирование схемы тела обеспечивается ассоциативными зонами 
коры головного мозга. Теменно-височно-затылочная ассоциативная кора обеспечивает анализ пространст-
венных координат тела (координации тела в пространстве). Оценка значимости поступающей информации, 
принятие решений, планирование и организация ответного действия обеспечиваются префронтальной ассо-
циативной областью коры больших полушарий. Лимбическая ассоциативная область обеспечивает эмоцио
нальное возбуждение, ведущее к активации других областей мозга, мотивационную стимуляцию процесса 
познания (в том числе о себе). Ощущение право-левосторонних отношений в схеме тела обеспечивается 
на уровне островковой ассоциативной области, топически локализованной в коре угловой извилины. То есть 
образ тела и схема тела имеют сложную морфофункциональную природу.
Исследование особенностей схемы тела в подростковом возрасте осуществлялось по шести параметрам: 
параметры право-левой ориентировки в теле, ориентировки положения частей тела по отношению к телу, 
а также ориентировки положения частей тела по отношению к лицу изучались с использованием специа-
лизированных функциональных нейропсихологических проб. В качестве параметра объективизирующих 
показателей схемы тела выступали вес (кг), рост (см), диаметр указательного пальца правой руки (мм), 
длина стопы (см). Параметр адекватности/неадекватности представлений о собственном телосложении 
оценивался с использованием методики «Силуэт» и методики изучения диссоциации образа Я. Для оценки 
адекватности/неадекватности представлений о размерах частей собственного тела использовались процеду-
ры изображения диаметра указательного пальца правой руки и длины собственной стопы.
В  исследовании принимали участие 84 подростка в  возрасте 10–15 лет. Формирование исследователь-
ских групп осуществлялось по критерию возраста: 10–11 лет (n = 29), 12–13 лет (n = 27), 14–15 лет (n = 28). 
Исследование проводилось на базе общеобразовательных школ на условиях письменного добровольного 
информированного согласия родителей (законных представителей).
При исследовании индекса массы тела девочек младшего подросткового возраста выявлено, что нормосте-
ничный статус составляет 65%, астеничный статус – 23%, гиперстеничный – 7%. У девочек среднего подрост-
кового возраста эти показатели составили 52, 22 и 23% соответственно, у девочек старшего подросткового 
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возраста – 46, 50 и 4% соответственно. Очевидно, просматривается тенденция к сокращению доли нормосте-
ничного статуса при увеличении доли крайних проявлений – астеничного и гиперстеничного.
При исследовании представлений о схеме собственного тела на нейропсихологическом уровне у дево-
чек-подростков выявлено повышение точности и дифференцированности по мере взросления. Уста-
новлено несоответствие представлений о собственном телосложении с объективными весоростовыми 
показателями у девочек-подростков. Разновозрастные группы подростков по показателям индекса дис-
социации также значимо отличаются у младших и старших подростков, что указывает на проявления 
диссоциации образа тела и в субъективном обозначении транслируется как «это тело не нравится, хочу 
другое».
Таким образом, при очевидной тенденции снижения доли нормостеничного телосложения по индек-
су массы тела у девочек-подростков по мере взросления выявлены выраженные акценты внимания 
к образу и схеме собственного тела, проявляющиеся в повышении точности и дифференцированно-
сти пространственно-ориентировочных характеристик схемы тела, что мы рассматриваем в границах 
нормативно-возрастных тенденций. В то же время объем искажений по схеме собственного тела, на-
правленность на экспериментирование и улучшения при низком уровне прогнозирования последствий 
принимается нами как тенденция, усиливающая риск нарушения психического и физического здоровья 
актуального поколения подростков.

Аномалии женских половых органов 
у девочек-подростков
Е.В. Сибирская, д.м.н., проф.1, 2, И.В. Караченцова, к.м.н.1, 3, Ю.А. Кириллова1, 
Р.П. Бильченко1, И.А. Меленчук1, Е.В. Павлова3

1 Российская детская клиническая больница Российского национального исследовательского медицинского университета 
им. Н.И. Пирогова
3 Московский государственный медико-стоматологический университет им. А.И. Евдокимова 
3 Российский национальный исследовательский медицинский университет им. Н.И. Пирогова

Аномалии развития женских половых органов (мюллеровы пороки развития) – это неоднородная груп-
па пороков развития тела и шейки матки, влагалища и фаллопиевых труб, возникших в результате 
неправильного формирования, неполного слияния или остановки развития мезонефральных (мюл-
леровых) протоков. По статистике, данная группа составляет от 1–4 до 8,4% среди всех врожденных 
пороков развития, но в последние  годы наблюдается отчетливая тенденция к увеличению частоты 
выявления данных патологий. Наиболее частой причиной обращения в стационар являются варианты 
частичной и полной аплазии влагалища, приводящие к нарушению оттока менструальной крови при 
функционирующей матке. Принято считать, что раннее выявление пороков развития у девочек-под-
ростков и оказание своевременной и квалифицированной медицинской помощи позволяют сохранить 
репродуктивное здоровье таких пациенток. Однако, как правило, аномалии репродуктивной систе-
мы обнаруживаются гинекологами лишь при дебюте дисменореи или острого живота, возникающих 
в  связи со  скоплением крови в  полости матки (гематометра), шейки (гематоцервикс) и  влагалища 
(гематокольпос)
Описан клинический случай 14-летней девочки, поступившей в экстренном порядке в хирургическое ги-
некологическое отделение РДКБ Российского национального исследовательского медицинского универ-
ситета им. Н.И. Пирогова с жалобами на боль в нижних отделах живота, гноевидные выделения из по-
ловых путей и фебрилитет. По данным УЗИ органов малого таза выявлено: тело матки – 57 × 42 × 57 мм, 
полость матки расширена неоднородным гиперэхогенным содержимым до 6 мм, в полости малого таза 
визуализируется образование овоидной формы 98 × 60 мм с содержимым неоднородной эхогенности 
с множественными гиперэхогенными включениями, вероятнее всего – пиокольпос, пиометра. В экстрен-
ном порядке проведено оперативное лечение в объеме лапароскопии, разделения спаек, дренирования 
брюшной полости, вагинопластики, удаления инородного тела влагалища. В ходе операции при вхожде-
нии в брюшную полость выявлены выраженный спаечный процесс, плоскостные спайки между маткой 
и большим сальником. Матка увеличена в размерах до десяти недель беременности за счет сформиро-
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Муцинозные цистаденомы яичников  
у девочек-подростков
Е.В. Сибирская, д.м.н., проф.1, 2, И.В. Караченцова, к.м.н.1, 3, С.М. Шарков, 
д.м.н., проф.4, 5, М.З. Аргун, к.м.н.1, Е.В. Павлова3, Ю.А. Кириллова1

1 Российская детская клиническая больница Российского национального исследовательского медицинского университета 
им. Н.И. Пирогова 
2 Московский государственный медико-стоматологический университет им. А.И. Евдокимова 
3 Российский национальный исследовательский медицинский университет им. Н.И. Пирогова
4 Морозовская детская городская клиническая больница 
5 Первый Московский государственный медицинский университет им. И.М. Сеченова 

вавшейся пиометры. В полости малого таза визуализируется около 200 мл сливкообразного гнойного 
содержимого. При проведении вагинопластики в средней трети влагалища по передней стенке опреде-
ляется небольшое выбухание продолговатой формы (пиокольпос), посередине выбухания визуализиру-
ется свищевой ход. В заднем своде влагалища определяется инородное тело (пластмассовый колпачок 
от шариковой ручки). Послеоперационный период протекал гладко, проводилась антибактериальная 
и симптоматическая терапия.
Проблема лечения и диагностики аномалий развития женских половых органов постоянно находится в цен-
тре внимания детских гинекологов, поскольку данная патология вызывает риск снижения репродуктивного 
потенциала девочки, что в будущем может привести к бесплодию и привычному невынашиванию. Обнару-
жение порока развития у пациентки в любом возрасте требует обязательного осмотра детским гинекологом 
и хирургом. С целью уточнения характера порока развития и решения вопроса о возможности, а также 
объеме медицинской помощи обязательно выполнение разностороннего диагностического поиска с привле-
чением междисциплинарной команды специалистов.

Опухоли яичников являются важной и актуальной проблемой современной детской гинекологии. Это об-
условлено ростом выявления данной патологии, снижением возраста пациентов с новообразованиями яич-
ников и риском снижения репродуктивного потенциала. По данным различных источников, в структуре 
детской гинекологической патологии опухоли и опухолевидные образования придатков матки встречаются 
с частотой от 1 до 4,6%. Стоит также обратить внимание на трудности диагностики из-за отсутствия харак-
терных жалоб и частого бессимптомного течения.
Муцинозная цистаденома – кистозное образование яичника, относящееся к доброкачественным эпите-
лиальным опухолям. На долю данной опухоли в структуре всех доброкачественных опухолей приходится 
20–25%. Муцинозная цистаденома не обладает гормональной активностью и может быть диагностирована 
в любом возрасте. В связи с бессимптомным течением новообразование может достигать огромных разме-
ров, что приводит к нарушению функции тазовых органов. Риск возникновения злокачественной трансфор-
мации возможен в 5–10% случаев.
Описан клинический случай 16-летней девочки, поступившей в хирургическое гинекологическое отделение 
РДКБ Российского национального исследовательского медицинского университета  им. Н.И. Пирогова с жа-
лобами на боль в нижних отделах живота и увеличение размеров живота. По данным УЗИ и МРТ органов 
малого таза, выявлено объемное образование малого таза размером 20 × 10 × 23 см, занимающее всю полость 
малого таза, вероятнее всего – муцинозная цистаденома левого яичника. В плановом порядке проведено 
оперативное лечение в объеме лапароскопии, цистэктомии слева. В ходе операции установлено, что левый 
яичник представлен образованием гигантских размеров, занимающим всю полость малого таза, с толстой 
капсулой, содержимое образования – муцин. Послеоперационный период протекал гладко, проводилась 
симптоматическая терапия.
Данный клинический случай подтверждает необходимость проведения дифференциальной диагностики 
заболеваний органов малого таза и заболеваний других органов и систем организма с целью своевре-
менного выявления хирургической и гинекологической патологии и предотвращения неблагоприятных 
последствий.
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Абдоминальный болевой синдром у девочек 
с пороками развития половых органов
Л.В. Адамян, д.м.н., проф., академик РАН1, Е.В. Сибирская, д.м.н., проф.1, 2, 3,  
С.Ф. Торубаров, д.м.н., проф.1, 3, И.В. Сысоева3, Л.Г. Папян3, В.В. Бдоян3, 
Е.Д. Бурханская3, Е.А. Волкова3

1 Московский государственный медико-стоматологический университет им. А.И. Евдокимова 
2 Российская детская клиническая больница Российского национального исследовательского медицинского университета 
им. Н.И. Пирогова 
3 Долгопрудненская центральная городская больница

Актуальность. Диагностика пороков развития женских половых органов затруднена, что приводит к несвоевре-
менному лечению и осложнениям.  Врожденные пороки развития женских половых органов составляют около 
14% всех врожденных аномалий развития. Частота аномалий развития влагалища и матки составляет один случай 
на 300 новорожденных девочек. У каждой 4000–5000-й новорожденной наблюдается аплазия матки и влагалища. 
Анализируя данные исследований, можно сделать вывод, что в структуре пороков развития влагалища с нарушени-
ем оттока менструального отделяемого преобладает частичная аплазия влагалища – 39,5% девочек, удвоение матки 
и влагалища выявляется у 20,8%, атрезия девственной плевы – у 29%, рудиментарный рог матки – у 6,2% девочек.
Целью данного обзора является раннее выявление, а также вовремя оказанная квалифицированная меди-
цинская помощь девочкам и девушкам с пороками развития половых органов, поскольку ранняя диагности-
ка позволяет сохранить репродуктивное здоровье пациенток с данной патологией.
Материал и методы. Проведены поиск и оценка международных и российских научных публикаций за пери-
од 2016–2022 гг.  Использовались базы данных PubMed, Cоchrane Library и Google Академия.
Результаты. В процессе поиска анализировались данные исследований и систематических обзоров.
Заключение. Выявление порока развития у девочки в любом возрасте требует обязательного осмотра гинекологом. 
Необходимо регулярно посещать гинеколога с целью профилактического осмотра. Важно своевременно выявлять 
порок развития половых органов, проводить  своевременную диагностику и выбирать оптимальную тактику лечения.

Рецидивный гематокольпос у подростков  
при различных блоках менструальной крови
С.Ш. Рафиков, Б.Б. Негмаджанов, д.м.н., проф., Э.Х. Шопулатов, Л.К. Хамроева
Самарский государственный медицинский университет

Актуальность. Аномалии развития половых органов относятся к спорадическим болезням, точная этио-
логия которых до настоящего момента не установлена. Диагностика пороков развития матки и влагалища 
представляет значительные трудности, что может привести к ошибкам в распознавании характера порока. 
Иногда пороки развития матки и влагалища являются случайной диагностической находкой.
Цель – изучить частоту рецидивного гематокольпоса у девочек и подростков с разными уровнями блоков 
менструальной крови.
Материал и методы. Обследованы 13 подростков в возрасте 12–18 лет с аномалиями развития половых ор-
ганов в виде рецидивного гематокольпоса (2020–2022 гг.).
Результаты. Среди аномалий развития встречаются пороки в виде полного удвоения матки и влагалища 
с обструкцией одного из влагалищ в нижней трети влагалища с дисплазией почек (OHVIRA syndrome) – 
2 (15,4%), атрезия нижних трети влагалища и гименального кольца – 7 (53,8%), атрезия верхней трети влага-
лища – 1 (7,7%), аплазия нижней 2/3 влагалища – 2 (15,4%), аплазия нижней 1/2 влагалища – 1 (7,7%). Имеет 
место попытка вскрытия гематокольпоса до четырех раз у одной пациентки.
Жалобы при поступлении – хроническая тазовая боль, усиливающаяся циклически и не купирующаяся 
спазмолитиками и обезболивающими, а также отсутствие менструации у пациенток подросткового возраста.

Приложение
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У подростков с рецидивирующим гематокольпосом выполнена эвакуация содержимого влагалища (гемато-, 
пиокольпоса) с последующей вагинопластикой местными тканями, у подростков с удвоением матки выпол-
нено удаление инфильтративно(-гнойно) измененной матки и придатков.
Выводы. При аномалиях развития половых органов с нарушением оттока менструальной крови рекомен-
дуется тщательный сбор анамнеза и обследование. Использование дополнительных методов исследования – 
по показаниям. Оперативное лечение должно осуществляться с началом манифеста болевого синдрома.
Методика хирургической коррекции выбирается исходя из уровня и вида патологии.
При оперативном лечении должна быть использована методика хирургической коррекции с профилактикой 
рецидива (иссечение и удаление атрезированной части влагалища в виде «овального окна», кольпопластика 
встречными лоскутами).

Тубоовариальный абсцесс у подростка с ювенильным 
артритом в практике детского гинеколога. 
Междисциплинарный подход к проблеме диагностики
Л.В. Адамян, д.м.н., проф., академик РАН1, Е.Е. Петряйкина, д.м.н., проф.2,  
Е.В. Сибирская, д.м.н., проф.1, 2, И.В. Караченцова, к.м.н.2, 3, М.З. Аргун, к.м.н.2, 3,  
Ю.А. Кириллова1, 2, Л.Г. Пивазян5, М.А. Лошкарева4, В.М. Голубкова3

1 Московский государственный медико-стоматологический университет им. А.И. Евдокимова
2 Российская детская клиническая больница Российского национального исследовательского медицинского университета 
им. Н.И. Пирогова
3 Российский национальный исследовательский медицинский университет им. Н.И. Пирогова 
4 Первый Московский государственный медицинский университет им. И.М. Сеченова 
5 Национальный медицинский исследовательский центр акушерства, гинекологии и перинатологии им. акад. В.И. Кулакова

Воспалительные заболевания органов малого таза по-прежнему занимают лидирующие позиции в структуре ги-
некологических заболеваний (примерно 60%) и являются наиболее частой причиной госпитализации. Пик заболе-
ваемости (4–12%) приходится на возраст 17–28 лет, что связано с сексуальной активностью и низкой частотой ис-
пользования барьерных методов контрацепции. У девочек, не живущих половой жизнью, в допубертатном периоде 
воспаление придатков матки – редкое явление. Развитие острых сальпингитов и сальпингоофоритов в отсутствие 
лечения и при любых иммунодефицитных состояниях может привести к образованию тубоовариального абсцесса.
Тубоовариальное образование представляет собой единый конгломерат с плотной капсулой, у которого отсутству-
ет граница между маточными трубами и яичником, имеющее множество внутренних перегородок различной тол-
щины и неоднородное внутреннее содержимое. Нами описан клинический случай девочки 16 лет с диагнозом обо-
стрения хронического сальпингита и оофорита, тубоовариальных образований с обеих сторон, спаечным процессом 
органов малого таза и брюшной полости. Пациентка находилась на иммуносупрессивной терапии по жизненным 
показаниям в связи с тяжелым течением ювенильного ревматоидного артрита, что повлекло за собой повышенный 
риск инфекционных осложнений. При первичной госпитализации в отделение была проведена противовоспали-
тельная терапия, на фоне которой отмечались уменьшение тубоовариального образования слева и полный регресс 
образования правого яичника. Повторно девочка поступила в отделение для решения вопроса о необходимости 
хирургического лечения. Из-за наличия тубоовариального образования слева, неэффективности консервативной 
терапии, риска ранения кишечника ввиду возможного выраженного спаечного процесса малого таза и брюшной 
полости, дифференциальной диагностики с новообразованием левого яичника показано оперативное лечение.
При лапароскопии обнаружены плоскостные спайки между маткой, кишечником и  придатками матки 
с обеих сторон. В полости малого таза визуализировался конгломерат, состоящий из петель кишечника, 
матки и тубоовариальных образований с обеих сторон. Проведены разделение брюшных спаек и спаек орга-
нов малого таза, эвакуация гнойного содержимого тубоовариального образования слева, санация и дрени-
рование брюшной полости и полости малого таза.
Этот случай демонстрирует необходимость более тщательного изучения анамнеза, осмотра и диагностики пациенток 
с болевым абдоминальным синдромом, находящихся на иммуносупрессивной терапии. Важно принимать во вни-
мание возможность возникновения воспалительных заболеваний органов малого таза рецидивирующего течения.
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Оценка влияния различных факторов  
на возникновение задержки полового развития
Л.В. Адамян, д.м.н., проф., академик РАН1, Е.В. Сибирская, д.м.н., проф.1, 2,  
Ю.А. Кириллова2, Л.Г. Пивазян3, А.А. Закарян4, В.Г. Саркисова4

1 Московский государственный медико-стоматологический университет им. А.И. Евдокимова
2 Российская детская клиническая больница Российского национального исследовательского медицинского университета 
им. Н.И. Пирогова
3 Национальный медицинский исследовательский центр акушерства, гинекологии и перинатологии им. акад. В.И. Кулакова
4 Первый Московский государственный медицинский университет им. И.М. Сеченова 

Особенности ведения детей  
с преждевременным половым развитием
Л.В. Адамян, д.м.н., проф., академик РАН1,  Е.В. Сибирская, д.м.н., проф.1, 2,  
Ю.А. Кириллова2, Л.Г. Пивазян3, А.А. Закарян4, О.В. Шугарова4

1 Московский государственный медико-стоматологический университет им. А.И. Евдокимова 
2 Российская детская клиническая больница Российского национального исследовательского медицинского университета 
им. Н.И. Пирогова
3 Национальный медицинский исследовательский центр акушерства, гинекологии и перинатологии им. акад. В.И. Кулакова
4 Первый Московский государственный медицинский университет им. И.М. Сеченова 

Актуальность. Половое созревание – это период жизни, когда  развитие гипоталамо-гипофизарной системы 
достигает полной зрелости. Различные параметры, включая генетику и факторы окружающей среды, напри-
мер психосоциальные, социально-экономические, и питание влияют на возраст полового развития. Задержка 
полового развития (ЗПР) характеризуется задержкой телархе у девочек 13 лет и отсутствием менархе более 
трех лет после развития молочных желез, а также отсутствием менархе к 16 годам у девочек.
Целью данного обзора является оценка влияния пестицидов, фталатов и питания на задержку полового 
развития.
Материал и методы. Проведен анализ международных и отечественных публикаций за период 2017–2022 гг. 
Использовались базы данных PubMed, Embase, Cochrane Library и Google Академия.
Результаты. Включены три систематических обзора, три рандомизированных клинических исследования, 
одно когортное исследование и одно клиническое испытание.
Заключение. В большинстве рассмотренных исследований описывается взаимосвязь между воздействием 
пестицидов на изменение возраста начала полового созревания.
В нескольких обсервационных исследованиях изучается корреляция между воздействием фталатов и уров-
нем гормонов в сыворотке крови и их влиянием на процесс полового созревания.
Таким образом, в настоящее время получены положительные результаты о влиянии фталатов и пестицидов 
на возникновение ЗПР, однако необходимы дополнительные рандомизированные контролируемые исследо-
вания для подтверждения данных. Крайне важно обращать внимание на питание девочек и их физическую 
нагрузку, чтобы не допустить возникновения ЗПР.

Актуальность. Гонадотропин-зависимое преждевременное половое развитие (ППР) является результатом 
преждевременной активации гипоталамо-гипофизарной системы и обычно характеризуется ранним разви-
тием биохимических и физических особенностей полового созревания у девочек до восьми лет и у мальчи-
ков до девяти лет. Гонадотропин-зависимое ППР является редким заболеванием и имеет оценочную общую 
распространенность примерно 1 на 5000–10 000 детей. При этом частота встречаемости у девочек в 5–10 раз 
выше, чем у мальчиков.

Приложение
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Особенности перекрута придатков матки  
в детском возрасте
М.А. Чундокова, д.м.н., проф.
Российский национальный исследовательский медицинский университет им. Н.И. Пирогова
Детская городская клиническая больница им. Н.Ф. Филатова

Целью данного обзора является оценка влияния различных факторов на половое развитие у де-
вочек, выяснение причин преждевременного полового развития, а  также особенностей ведения 
таких детей.
Материал и методы. Проведены поиск и оценка международных и российских научных публикаций за 
последние пять лет – 2017–2022 гг. Использовались базы данных Cochrane Library, PubMed, Embase и Google 
Академия.
Результаты. В процессе поиска литературы найдено десять систематических обзоров, которые были про
анализированы.
Заключение. Воздействие фталатов, их метаболитов и фенолов может изменить время начала полового 
развития у детей. С каждым десятилетием снижается возраст начала полового развития, который оце-
нивался по началу телархе. Для дифференциальной диагностики преждевременного полового развития 
от преждевременного телархе используют УЗИ органов малого таза. У девочек с преждевременным 
половым развитием размеры матки и яичников значительно больше, чем у девочек с преждевременным 
телархе. В качестве лечения идиопатического гонадотропин-зависимого ППР используют аналог го-
надотропин-рилизинг-гормона. Таким образом, необходимы комплексный подход к данному вопросу 
и более детальное обследование для предупреждения осложнений преждевременного полового разви-
тия у девочек.

Введение. Перекрут придатков матки (ПМ) у детей встречается редко – с частотой примерно 4,9:100 000. 
Соотношение перекрута кистозно измененных ПМ к неизмененным составляет 1:1. Подавляющее большин-
ство пациенток поступают в хирургические стационары с направляющим диагнозом «острый аппендицит».
Цели – улучшить результаты лечения детей с перекрутом придатков матки, уточнить клиническую картину, 
симптомы и эхографические признаки данного заболевания, разработать тактику хирургического лечения 
и послеоперационного ведения данных пациентов.
Материал и методы. Проведен ретроспективный анализ историй болезни 92 пациенток с перекрутом при-
датков матки в возрасте 2–14 лет, находившихся на лечении в ДГКБ им. Н.Ф. Филатова, за последние 20 лет. 
Всем пациенткам выполнялись осмотр, клинико-лабораторные исследования, УЗИ органов брюшной поло-
сти и малого таза с цветовым допплеровским картированием (ЦДК), лапароскопия.
Результаты. При поступлении все девочки жаловались на боль в нижних отделах живота справа – 68%, 
слева – 32%. Симптомов пассивного мышечного напряжения и раздражения брюшины ни у одного ребенка 
не отмечено. Рвота и тошнота наблюдались у 84%, задержка стула – у 15% детей.  При проведении УЗИ 
брюшной полости и органов малого таза зафиксированы снижение кровотока – 45%, отсутствие кровото-
ка – 55% случаев. Органосохраняющие операции проведены 87% пациенток, удаление придатков матки – 
13%. Восстановление кровотока, по данным УЗИ с ЦДК, происходило с первых по четвертые-пятые сутки, 
изменение эхоструктуры яичника – с третьих-четвертых суток, появление фолликулов – с 5–7-х суток. 
У пяти больных в послеоперационном периоде из-за отсутствия положительной динамики при динами-
ческом УЗИ выполнены повторная лапароскопия и удаление раскрученных ПМ в сроки от семи до десяти 
дней.
Выводы. Клиническая картина при ПМ у девочек неспецифична, патогномоничных симптомов не выяв-
лено. Заболевание начинается внезапно с острой боли в нижних отделах живота. Симптомы пассивного 
мышечного напряжения и раздражения брюшины отсутствуют. Лабораторные данные неинформативны. 
УЗИ органов малого таза с ЦДК в первые часы заболевания может иметь ложноотрицательные результаты. 
Только с течением времени появляются достоверные признаки отсутствия кровотока и деструктивных 
изменений в ткани яичника. Интраоперационная картина нередко обманчива – макроскопический вид 
перекрученного яичника не коррелирует с микроскопическими изменениями, что нередко приводит к ор-
ганоуносящей операции.
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Голодные игры разума: главное, что нужно знать 
гинекологу о расстройствах пищевого поведения
А.А. Шмилович, д.м.н.
Российский национальный исследовательский медицинский университет им. Н.И. Пирогова

Пациентки подросткового возраста на приеме у врача-гинеколога часто обнаруживают клинически значи-
мый дефицит веса. Как правило, это тесно связано с психическими расстройствами, формирующими предпо-
сылки для возникновения расстройств пищевого поведения (РПП). Наблюдаются ограничение пищи, рвота, 
прием слабительных и диуретиков, неумеренные физические нагрузки. Гинекологи часто сталкиваются 
с соматической патологией, когда вес тела на 15% ниже ожидаемого или индекс массы тела продолжительное 
время не превышает 17,5 кг/м2. Существенную роль в развитии соматических нарушений и психопатологии 
РПП играют сопутствующие эндокринопатии.
Группа РПП, выделенная в отдельную рубрику в Международной классификации болезней 10-го пересмотра, 
на самом деле полиморфна, клинически гетерогенна и крайне вариабельна. Для ее систематизации и разгра-
ничения по синдромальным группам применяется системный подход. Использование данной методологии 
позволяет феноменологически представить РПП в виде четырехкомпонентного образования:
1)	перцептивный компонент – расстройства ощущений и восприятия;
2)	когнитивный – расстройства мышления, интеллекта, памяти и внимания;
3)	аффективный – расстройства эмоциональной сферы;
4)	поведенческий – расстройства воли, влечений и психомоторики.
У больных РПП с преобладанием сенситивного компонента синдрома выделяют:
■■ расстройства схемы тела и психосенсорного синтеза («я вижу в зеркале страшного бегемота, живот похож 

на огромный барабан, ляжки выглядят как раздутые шары»);
■■ сенестопатии («еда неподвижным булыжником лежит в животе… я чувствую, как мои органы спазмируют 

и горят от попавшей внутрь пищи»);
■■ галлюциноз («отдельные куски пищи разлагаются,  гниют и  издают зловоние… в  теле поселились злые 

духи»);
■■ телесные фантазии («я чувствую, как жир проникает через кишечник под кожу и накапливается там… 

я ощущаю, как раздуваются мои живот и бедра»);
■■ конверсии («когда я волнуюсь, мои руки и ноги немеют, к горлу подкатывает ком и пища там застревает… 

острая боль пронзает мое тело от промежности до головы и начинается рвота»).
При обнаружении в картине РПП с преобладанием когнитивного компонента синдрома эти нарушения оказы-
ваются либо обсессивно-компульсивными, либо сверхценными/бредовыми. Навязчивыми или сверхценными 
бывают убеждения, которые сводятся к одному – идее самоуничижения. Продолжительное доминирование 
подобной идеи приводит к формированию устойчивой дисморфофобии, компульсивному перееданию и очи-
стительному поведению. Бредовой регистр РПП представлен паранойей самоуничижения («я не достойна 
есть»), персекуторным бредом («я боюсь есть»), бредовой ипохондрией («мне вредно это есть»), синдромом 
Кандинского («мне приказывают не есть»), систематизированной парафренией («теперь я могу не есть»).
Значительную долю больных РПП составляют пациенты с преобладанием аффективного компонента, кото-
рых в свою очередь можно подразделить на пациентов с тревожным, депрессивным и биполярным спектром 
нарушений.
Депрессивные расстройства, коморбидные РПП, имеют шесть разновидностей:
1)	меланхолическая – «нет смысла есть»;
2)	астеническая – «нет сил есть»;
3)	ангедоническая – «нет удовольствия от еды»;
4)	витальная – «нет чувства голода»;
5)	анестетическая – «пища как трава»;
6)	бредовая – «не достоин есть, наказание голодом».
Тревожные нарушения при РПП чаще представляют собой панические атаки и тревожно-фобические нару-
шения. У пациентов обычно отчетливо прослеживается картина компульсивного переедания с формирова-
нием инсулинорезистентности, ожирения и сахарного диабета 2-го типа.
Расстройства биполярного спектра очень часто принимают непосредственное участие в происхождении, 
клиническом оформлении и динамике РПП. В этих случаях удовлетворение или неудовлетворение влечения 
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к еде приводит к частым и амплитудным нарушениям эмоций как в гипо-, так и в гипертимную сторону. По-
добные колебания тем болезненнее, выразительнее и продолжительнее, чем более циклотимичный анамнез 
и эндофенотип пациентки.
Поведенческий компонент основного синдрома при РПП представлен классическими для того или иного 
расстройства личности поведенческими паттернами: истерическим (демонстративно-шантажная рвота 
и отказ от еды), эпилептоидным (голодание как тренировка воли, упрямство в достижении идеального тела), 
паранойяльным (похудание как средство достижения сверхценной цели (балет, танцы, отношения, здоро-
вье)), психастеническим (компульсивное переедание для купирования тревоги и страха), неустойчивым 
(перверзный, мазохистический, аддиктивный мотив), шизоидным (любопытство и поиск себя, рефлексия), 
пограничным  (стабилизация настроения, успокоение, аддикция).
Преобладание поведенческого компонента практически всегда сопровождается аддиктивными нарушени-
ями, имеющими прямое отношение к синдромогенезу психопатологии при РПП. У больных наблюдается 
своеобразная гипогликемическая аддикция с «аноректическими запоями» на стадии роста толерантности, 
феномен «непрерывной гипогликемизации» на стадии «плато толерантности» и отдаленной стадии истоще-
ния толерантности – булимические эксцессы.
Системный анализ расстройств пищевого поведения, позволяющий клинически типировать их на четыре 
варианта, также дает возможность обозначить терапевтические предпочтения по персонифицированной ра-
боте с пациентами. При перцептивном варианте РПП предпочтение следует отдавать малому нейролептику, 
при когнитивном – антипсихотику, при аффективном – антидепрессантам, нормотимикам и бензодиазепи-
нам. Поведенческий вариант более чувствителен к корректорам поведения и психотерапии.
Таким образом, расстройства пищевого поведения, выявленные в кабинете врача-гинеколога, всегда имеют 
психопатологическую основу. Они крайне полиморфны и гетерогенны. Их диагностика требует системного 
подхода и динамического наблюдения психиатра. Эффективная терапия РПП возможна только при сочетанном 
применении психотропных препаратов и психотерапии. Гинеколог может спасти жизнь девочке-подростку, 
если будет настойчиво и без стеснения убеждать пациентку и ее родителей обратиться к врачу-психиатру.
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