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наталья вАртАПЕтовА:
«наш принцип – внедрение 
доказательных и безопасных практик»

– В этом году Институту здоро-
вья семьи исполняется пять лет. 
Какие задачи, изначально опреде-
лявшиеся как приоритетные, уда-
лось решить за это время? 
– Пятилетний итог нашей деятель-
ности подтверждает, что решена 
главная задача, а именно создана 
сильная независимая организация 
в области общественного здраво-
охранения. институт здоровья се-
мьи (иЗС) разрабатывает и внедря-
ет проекты, способствующие по-
вышению эффективности системы 
здравоохранения, службы соци-
альной защиты как в регионах, так 

и на уровне отдельных учреждений. 
Существенно увеличился спектр 
нашей деятельности, возросло 
число консультантов и специали-
стов. Значительно расширилась 
география нашего сотрудничества: 
если пять лет назад мы работали в 
десяти регионах, то сегодня уже в 
тридцати. 
определенные трудности, конеч-
но, есть. в основном они связаны 
с нашим статусом независимой ор-
ганизации. к сожалению, в нашей 
стране до сих пор недооценены 
возможности негосударственного 
сектора в области здравоохране-

ния, социальной защиты, обра-
зования. тем не менее мы весьма 
успешно развиваемся и добиваемся 
положительных результатов. 

– Чем же Институт здоровья се-
мьи может помочь государству? 
Сколько проектов уже удалось 
внедрить, в каких регионах?
– Здоровье женщин, детей, мужчин 
и семьи в целом – вот приоритетное 
направление нашей работы. в цен-
тре нашего внимания – охрана здо-
ровья и пропаганда здорового об-
раза жизни. в рамках одноименных 
программ решаются следующие 

Повышение доступности и качества 
медицинской помощи населению, 
укрепление репродуктивного здоровья 
россиян – государственные приоритеты 
демографической политики. Какие 
инновационные программы, внедряемые 
в практическое здравоохранение, помогают 
отказаться от устаревших стереотипов 
и избавиться от неэффективных подходов 
в оказании медицинской помощи беременным 
и роженицам, матерям и детям? Насколько 
успешно удается с их помощью менять 
ситуацию в сфере здравоохранения к 
лучшему? Об этом и многом другом – в  беседе 
нашего корреспондента с генеральным 
директором Института здоровья семьи, 
к. м. н. Натальей Вадимовной 
ВАРТАПЕТОВОЙ.
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задачи: охрана здоровья матери 
и ребенка; формирование здорово-
го образа жизни у населения; про-
филактика социально значимых 
заболеваний.
Мы начинали свою деятельность с 
российско-американского образо-
вательного проекта в области ма-
теринства и детства «Мать и дитя», 
который продолжаем реализовы-
вать и сегодня. другое важнейшее 
направление – профилактика вич/
СПида. в этой области мы со-
трудничаем с роспотребнадзором, 
федеральным и региональными 
СПид-центрами, международны-
ми организациями. в рамках на-
ционального проекта «Здоровье» 
мы в течение трех лет внедряли 
профилактические программы, 
направленные на совершенство-
вание медицинской помощи вич-
инфицированным женщинам и 
их детям. Программы, которые 
мы предлагаем, востребованы в 
российских регионах. Мы актив-
но сотрудничаем с Уральским фе-
деральным округом, в частности, 
с тюменской областью, Сибирью 
(кемеровская, иркутская области), 
дальневосточными территориями, 
Ленинградской областью и други-
ми регионами.

– Проект «Мать и дитя» попу-
ляризует гуманный подход при 
оказании медицинской помощи 
в родильных домах. Расскажите, 
пожалуйста, подробнее о совре-
менных методах родовспоможе-
ния, ухода за новорожденными.
– Сейчас уже принято говорить о 
семейно ориентированных родах, 
когда муж или кто-то из членов се-
мьи участвует в совместной подго-
товке к родам, присутствует во вре-
мя схваток и родов. А ведь каких-то 
5–10 лет тому назад этот подход ка-
зался необычным. Ушли в прошлое 
клизма, бритье, традиция не кор-
мить и не поить женщину во время 
родов, переполненные родовые па-
латы. теперь для женщины созданы 
другие условия: родовая – это уют-
ная комната, где есть мячи, швед-
ская стенка, кровать-трансформер. 
во время схваток женщине необхо-

димо как можно больше двигаться, 
поскольку это способствует сниже-
нию болевого синдрома и более ак-
тивной родовой деятельности. Это 
также помогает избегать излишне-
го медикаментозного обезболива-
ния. Мы научили наших медиков 
различным нелекарственным мето-
дам обезболивания. Женщины мо-
гут рожать в удобном для них по-
ложении – лежа на боку, сидя, стоя.

– Но это требует специальных на-
выков от персонала.
– наша задача – научить врачей-
акушеров и акушерок принимать 
ребенка от роженицы в любом 
положении. Главное, чтобы роды 
были максимально безопасными 
и благоприятными для женщины 
и для ребенка. изменились и ме-
тоды ухода за ребенком. Сейчас 
новорожденного накрывают те-
плой пеленкой, одевают шапочку 
и носочки и сразу выкладывают 
маме на живот, он сам ищет грудь, 
находится у груди не менее часа. 
в  послеродовом отделении мама 
и малыш все время вместе. Маме 
рекомендуется кормить грудью 
ребенка по требованию. так луч-
ше и для малыша, и для мамы. 
Это – залог хорошего образования 
молока, профилактика диатезов, 
кишечных расстройств. в роддо-
мах, сотрудничающих с нами, 90% 
младенцев находятся на грудном 
вскармливании. 

– Насколько высока эффектив-
ность такого подхода к оказанию 
медицинской помощи?
– Мы скрупулезно отслеживаем 
все показатели, связанные с па-
раметрами здоровья женщин и 
новорожденных. Если речь идет 
о родовспоможении, то это до-
стоверное увеличение родов через 
естественные родовые пути, сни-
жение числа кесаревых сечений, 
показателей травматизма во время 
родов. Стали применяться неин-
галяционные методы наркоза для 
обезболивания – внутривенные 
методы, эпидуральная анестезия. 
новые подходы к организации 
перинатальной помощи способ-

ствуют снижению материнской и 
младенческой заболеваемости и 
смертности. например, показате-
ли материнской и перинатальной 
смертности в регионах, с которы-
ми мы сотрудничаем, снижаются 
более активными темпами, чем в 
других регионах. Значительно уве-
личилась удовлетворенность жен-
щин помощью в женских консуль-
тациях и роддомах, сократилось 
число жалоб. 

– Какие подходы применяются 
для оказания помощи ВИЧ-
инфицированным беременным? 
Как удается избежать передачи 
опасного вируса от матери ре-
бенку? 
– на сегодняшний день в нашей 
стране созданы все условия для 
минимизации передачи вич от 
матери ребенку во время беремен-
ности и родов. Этот показатель 
составляет менее 2% и обеспечи-
вается применением эффективных 
антиретровирусных препаратов, 
специальными методами родо-
вспоможения, отказом от вскарм-
ливания малыша материнским мо-
локом. наш институт разработал 
и внедрил в регионах программы 
профилактики передачи вич от 
матери ребенку, которые детали-
зируют и разъясняют методы ока-
зания помощи во время беремен-
ности, в родах и в послеродовый 
период. исследования, проводи-
мые институтом здоровья семьи, 
позволяют определить ключевые 
проблемы в организации лечебно-
профилактической помощи вич-
инфицированным и предложить 
оптимальные пути решения этих 
проблем. 

– Насколько успешно удается 
решать вопросы планирования 
семьи? 
– основным направлением дея-
тельности по улучшению репро-
дуктивного здоровья женщин де-
тородного возраста, безусловно, 
является профилактика нежелан-
ной беременности и абортов. Мы 
активно работаем в этом направ-
лении в регионах, учим медиков 
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навыкам качественного консульти-
рования женщин по современным 
методам контрацепции на всех эта-
пах предоставления медицинской 
помощи. Есть уже определенные 
результаты нашей деятельности  – 
в ряде регионов число запланиро-
ванных беременностей выросло на 
20–30%, а повторных абортов сни-
зилось в два раза. Мы также ведем 
серьезную профилактическую рабо-
ту по снижению числа заболеваний, 
передающихся преимущественно 
половым путем. С помощью меж-
дисциплинарного подхода, то есть 
участия акушеров-гинекологов, 
урологов, дерматовенерологов, соз-
дано клиническое руководство по 
инфекциям, передаваемым поло-
вым путем (иППП). данное руко-
водство призвано помочь врачам в 
женских консультациях и поликли-
никах проводить первичную и вто-
ричную профилактику иППП.

– Сфера деятельности института 
весьма обширна. И все же какие 

новые области медицины ока-
жутся объектом пристального 
внимания ваших сотрудников в 
ближайшие пять лет?
– Планов много, есть многообе-
щающие проекты. одни из них 
связаны с клиническим аудитом 
медицинской помощи, в частно-
сти материнской и перинатальной 
смертности. Сейчас эти вопросы 
находятся в центре внимания ме-
дицинского сообщества развитых 
стран. Цель аудита – не поиск ви-
новных, а возможность выявить 
слабые места в подходах к оказа-
нию медицинской помощи, чтобы 
организовать процесс наиболее 
оптимально.
У нас появляется все больше пар-
тнеров, например социальные 
организации, работающие в об-
ласти оказания социальной под-
держки и защиты. Здесь сфера 
наших интересов определяется 
организацией взаимодействия 
между медицинскими учрежде-
ниями и социальной защитой для 

улучшения помощи женщинам, 
находящимся в трудной жизнен-
ной ситуации, и профилактикой 
отказов от ребенка.
Мы тесно сотрудничаем с орга-
низациями, которые занимают-
ся вопросами финансирования 
в здравоохранении. нам важно 
понять, как сочетаются доказа-
тельная медицина, качество по-
мощи и ее экономическая эффек-
тивность.
институт здоровья семьи будет 
дальше развивать программы кон-
сультирования и психологическо-
го общения в медучреждениях как 
с клиентами, так и внутри самого 
коллектива. в том числе мы реши-
ли заняться разработкой програм-
мы дистанционного консультиро-
вания больных. 
как видите, мы стремимся расши-
рять сферу деятельности и везде 
применять наш принцип – внедре-
ние доказательных и безопасных 
практик. 

Беседовала Светлана Евстафьева

«Мать и дитя» – это образовательный проект в области охра-
ны материнства и детства, который осуществляется в рамках 
российско-американского научно-технического сотрудничества 
при финансовой поддержке Агентства США по международному 
развитию (USAID) в сотрудничестве с Министерством здраво-
охранения и социального развития рф. в проекте «Мать и дитя» 
принимают участие свыше 200 медицинских учреждений более 
чем в 20 регионах российской федерации.
основной целью проекта «Мать и дитя» является улучшение 
качества медицинской помощи женщинам, детям, подросткам, 
мужчинам и семьям в целом за счет внедрения в практику эф-
фективных методов и международных стандартов, целесообраз-
ность применения которых подтверждена методами доказатель-
ной медицины.
 ■ во всех пилотных учреждениях проекта роды ведут в индивиду-

альных родовых палатах. Это позволяет кому-то из близких (по 
выбору женщины) присутствовать во время родов.

 ■ все послеродовые отделения функционируют по принципу 
«мать и дитя». ребенка и женщину не разделяют друг с другом, 

кроме тех случаев, когда состояние одного из них требует интен-
сивной терапии или перевода в другое учреждение.

 ■ исключительно грудное вскармливание новорожденных – ме-
тод кормления детей, который стал единственно приемлемым в 
учреждениях, участвующих в проекте.

 ■ в большинстве учреждений близкие и родственники могут сво-
бодно посещать родильницу с ребенком в послеродовой палате.

 ■ до 50–60% увеличилась доля родов, относящихся по определе-
нию воЗ к нормальным, в 2–3 раза уменьшилось количество 
проводимых во время беременности, родов и в послеродовом 
периоде вмешательств и назначаемых медикаментов. При этом 
материнская и перинатальная заболеваемость и смертность сни-
жаются почти в 2 раза быстрее, чем в среднем по россии.

 ■ в среднем на 20–30% увеличилась удовлетворенность пациенток 
родильных домов, женских консультаций, гинекологических от-
делений и детских поликлиник оказанной помощью.

 ■ Улучшился микроклимат в коллективах. в учреждениях – участни-
ках проекта сложились творческие команды единомышленников, 
которые активно способствуют положительным изменениям.

C п р а в к а
Институт здоровья семьи: проект «Мать и дитя»

6

Люди  События  Даты

институту здоровья семьи – 5 лет
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необходимость государ-
ственной поддержки и реа-
лизации прав отдельных 

лиц и пар регулировать свою репро-
дуктивную жизнь и иметь доступ к 
планированию семьи, информации 
и услугам оформилась как миро-
вая тенденция с начала 90-х гг. про-
шлого века. такие международные 
соглашения, как декларация Меж-
дународной конференции по на-
родонаселению и развитию (каир, 
1994) и стратегия всемирной орга-
низации здравоохранения (воЗ) в 
области репродуктивного здоровья 
(2004), сделали и репродуктивное 
здоровье, и планирование семьи 
основными международными при-
оритетами. недавно на всемирном 
саммите оон 2005 г. была достиг-
нута договоренность о том, что для 
достижения Целей развития тыся-
челетия уже к 2015 г. необходимо 
обеспечить всеобщий доступ к ре-
продуктивному здоровью, посколь-
ку «прогресс для женщин есть про-
гресс для всех».
несмотря на длительный опыт 
применения контрацепции, в ряде 
стран службы здравоохранения 

приняли за основу национальных 
стратегий научные данные о ме-
тодах контрацепции, которые уже 
вышли из широкого употребления. 
Подобный устаревший подход при-
водит не только к снижению каче-
ства услуг по планированию семьи, 
но и к ограничению доступа к ним. 
для улучшения качества медицин-
ских услуг в сфере репродуктивного 
выбора воЗ на основе принципов 
доказательной медицины разра-
ботала комплекс признанных на 
международном уровне критериев 
приемлемости методов контрацеп-
ции для мужчин и женщин с учетом 
медицинских противопоказаний.
Согласно плану воЗ, эти крите-
рии должны использоваться на-
циональными организациями для 
усовершенствования и разработки 
собственных руководств в соот-
ветствии с государственной по-
литикой, нуждами, приоритетами 
и возможностями национальных 
программ здравоохранения. США 
и великобритания – пример стран, 
которые первыми адаптировали 
Медицинские критерии приемлемо-
сти методов контрацепции воЗ для 

применения своими медицинскими 
специалистами.
За последние 35 лет достигнуты 
значительные успехи в разработке 
новых контрацептивных средств: 
содержание гормонов в комби-
нированных оральных контра-
цептивах значительно снизилось, 
а на смену инертным внутрима-
точным контрацептивам пришли 
медь и левоноргестрел. Появились 
комбинированные гормональные 
контрацептивы в виде инъекций, 
пластырей и влагалищных колец, 
прогестагеновые имплантационные 
и инъекционные контрацептивы.
Большинству людей, применяющих 
контрацептивные средства, состоя-
ние здоровья позволяет делать это 
без вреда для себя. однако теорети-
чески контрацепция может влиять 
на течение и лечение ряда заболева-
ний и состояний, тем самым пред-
ставляя угрозу здоровью. в свою 
очередь, основное заболевание и 
его лечение могут снижать эффек-
тивность контрацептивов. так, на-
пример, прием комбинированных 
оральных контрацептивов при 
сахарном диабете повышает риск 
сердечно-сосудистых осложнений, 
а взаимодействие с некоторыми 
противосудорожными средствами 
служит причиной снижения эф-
фективности контрацептивов. от-
сутствие доказательных данных о 
безопасности и эффективности тех 
или иных контрацептивов может 
вызвать у специалистов затрудне-
ния при консультировании паци-
ентов, тем самым ограничив доступ 
мужчин и женщин к современным 
методам репродуктивного выбора.
одним из аспектов работы по 

к. м. н. Е.Л. ШЕШко, к. м. н. н.в. вАртАПЕтовА

Институт здоровья 
семьи, Москва Медицинские критерии 

приемлемости методов 
контрацепции: что нового?

В этой статье мы знакомим наших читателей с тем, как 
осуществлялась работа по созданию и обновлению международного 

документа, основанного на доказательствах, – Медицинских 
критериев приемлемости методов контрацепции ВОЗ – и какие 

изменения были внесены в последнее, 4-е издание. Интересным, 
на наш взгляд, также будет краткий обзор результатов работы 

наших зарубежные коллег, экспертов США и Великобритании, 
по адаптации международных рекомендаций.
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Международные рекомендации

улучшению качества медицинской 
помощи в области охраны репро-
дуктивного здоровья является 
разработка международных меди-
цинских критериев приемлемости 
методов контрацепции и практиче-
ских рекомендаций по их использо-
ванию при различных медицинских 
состояниях.

Как создавались 
Медицинские критерии 
приемлемости методов 
контрацепции ВОЗ
Первый международный документ 
по планированию семьи, основан-
ный на данных доказательной ме-
дицины, – «Улучшение доступа к 
качественной помощи по планиро-
ванию семьи; медицинские крите-
рии приемлемости методов контра-
цепции» – был опубликован в 1996 г. 
он представлял собой руководство 
по безопасному использованию 
контрацептивных средств жен-
щинами и мужчинами с теми или 
иными особенностями и медицин-
скими состояниями. Публикации 
предшествовала серьезная работа 
многочисленных агентств и органи-
заций, объединивших свои усилия 
по сбору и анализу эпидемиологи-
ческих и клинических данных, от-
носящихся к главной теме. рабочая 
группа сравнивала критерии при-
емлемости методов контрацепции, 
принятые в различных странах, го-
товила обзоры литературы по кли-
ническим и эпидемиологическим 
исследованиям, а также разрабаты-
вала предварительные рекоменда-
ции для анализа, которые затем усо-
вершенствовались экспертами.
в последующем (в 2000 и 2003 гг.) 
рабочие группы, состоявшие из 
экспертов международного уровня 
по планированию семьи, на основе 
анализа новых публикаций разра-
ботали и приняли второе и третье 
издание документа [1].
Последнее, четвертое издание доку-
мента основано на рекомендациях 
конференции рабочей группы, ко-
торая состоялась в штаб-квартире 
воЗ с 1 по 4 апреля 2008 г. [2]. в ней 
приняли участие 43 специалиста из 
23 стран, в том числе представите-
ли 9 международных организаций в 
области здравоохранения. рабочая 
группа состояла из специалистов 

международного уровня в области 
планирования семьи и включала 
клиницистов, эпидемиологов, орга-
низаторов здравоохранения, руко-
водителей медицинских программ, 
экспертов по поиску и систематиза-
ции данных, фармакологов, а также 
будущих пользователей руковод-
ства.
используя поисковую систему ис-
следовательских данных (CIRE, 
Continuous Identifi cation of Research 
Evidence, http://www.infoforhealth.
org/cire/cire_pub.pl), воЗ выделила 
те рекомендации из третьей редак-
ции Медицинских критериев при-
емлемости методов контрацепции, 
для которых появились новые дан-
ные [3]. После этого, чтобы оце-
нить всю совокупность имеющихся 
данных для этих же рекомендаций, 
были выполнены систематизиро-
ванные обзоры. работая над ними, 
эксперты ставили перед собой за-
дачу найти прямые доказательства 
приемлемости того или иного ме-
тода контрацепции для женщин с 
определенным состоянием. Если по-
иск непосредственных доказатель-
ных фактов оказывался безуспеш-
ным, использовали информацию о 
косвенных данных или теоретиче-
ские предпосылки. Публикации, не-
обходимые для написания система-
тизированных обзоров, находили с 
помощью системы CIRE или благо-
даря поиску в PubMed и кокранов-
ской библиотеке за период до янва-
ря 2008 г. Анализировалась также 
литература, цитируемая в статьях. 
кроме того, опрашивались специа-
листы в соответствующей области. 
Уровень доказательности научных 
данных определялся в соответствии 
с градациями, предложенными 
United States Preventive Task Force 
system [4].
вся совокупность доказательных 
фактов, рассмотренных экспертной 
рабочей группой, включала:
 ■ данные, полученные в исследо-

ваниях либо при наблюдении за 
женщинами (или мужчинами) с 
определенным состоянием, кото-
рые использовали тот или иной 
метод контрацепции;

 ■ данные об эффективности мето-
да контрацепции, используемо-
го здоровыми женщинами (или 
мужчинами);

 ■ косвенные данные или теорети-
ческие предпосылки, основанные 
на результатах исследований на 
животных, лабораторных иссле-
дований у человека или анало-
гичных клинических ситуациях.

Большинство рекомендаций, от-
ражающих использование какого-
либо метода контрацепции при 
определенном состоянии или сово-
купности состояний, разработаны 
на основе результатов небольшого 
числа исследований. нехватка дан-
ных особенно ощущалась при рас-
смотрении новых контрацептив-
ных средств или тех из них, которые 
применяются редко. все опублико-
ванные рекомендации носят согла-
сительный характер.
для четвертого издания Медицин-
ских критериев приемлемости мето-
дов контрацепции (WHOMEC) экс-
пертная рабочая группа разработала 
86 новых рекомендаций и пересмо-
трела 165 из существующих. в ре-
зультате дискуссий, проведенных 
экспертами рабочей группы, в чет-
вертое издание руководства вклю-
чено новое заболевание – системная 
красная волчанка (Скв), а к меди-
цинским состояниям, имеющимся в 
третьей редакции, добавлены 12 но-
вых подгрупп состояний: ожирение 
в возрасте до 18 лет; тромбоз глу-
боких вен и тромбоэмболия легоч-
ной артерии (тГв/тЭЛА) на фоне 
лечения антикоагулянтами; острый 
гепатит или обострение хрониче-
ского гепатита; очаговая узловая 
гиперплазия печени; лечение анти-
ретровирусными средствами (ну-
клеозидными и ненуклеозидными 
ингибиторами обратной транс-
криптазы, ингибиторами протеазы 
в комбинации с ритонавиром); при-
ем противосудорожного препарата 
ламотригина; антимикробная тера-
пия (антибиотики широкого спек-
тра действия, противогрибковые и 
антипаразитарные средства, а также 
рифабутин и рифампицин).

Как пользоваться 
Медицинскими критериями 
приемлемости методов 
контрацепции ВОЗ
Медицинские критерии прием-
лемости методов контрацепции, 
представленные в международном 
документе, разработаны с учетом 
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состояний, которые определяются 
как та или иная индивидуальная 
особенность (например, возраст, 
наличие беременности в анамнезе) 
либо установленное патологическое 
состояние, на фоне которого при-
меняется тот или иной метод кон-
трацепции (например, сахарный 
диабет, артериальная гипертония). 
Предполагается, что как в нацио-
нальных программах, так и в планах 
работы медицинских учреждений 
и служб по планированию семьи 
определены наиболее совершенные 
методы выявления этих состояний в 
соответствии с их значимостью для 
системы здравоохранения. чаще 
всего самые надежные сведения по-
лучают при сборе анамнеза. иногда 
специалисту по планированию се-
мьи приходится консультироваться 
с врачами других специальностей.
Состояния, влияющие на приемле-
мость использования каждого мето-
да контрацепции, относят к одной 
из четырех категорий (табл. 1).
Медицинские работники могут 
руководствоваться этими катего-
риями для оценки безопасности ис-
пользования метода контрацепции 
женщинами и мужчинами с теми 
или иными состояниями и особен-
ностями. категория 1 означает от-
сутствие каких-либо ограничений 
к использованию метода. катего-
рия 2 указывает, что метод в боль-
шинстве случаев применим, но при 
этом требуется более тщательное 
наблюдение. Если случай относят 
к категории 3, метод, как правило, 

не рекомендуют к применению при 
наличии других доступных и при-
емлемых для пациента способов 
контрацепции. Следует принять во 
внимание тяжесть заболевания, до-
ступность, практичность и прием-
лемость альтернативных методов, а 
также необходимость тщательного 
наблюдения. Следовательно, назна-
чая метод контрацепции женщи-
не, состояние которой относится к 
категории 3, необходимо тщатель-
но взвесить все «за» и «против» и 
убедиться, что при необходимости 
пациентке будет оказана требуемая 
помощь. категория 4 включает со-
стояния, при которых применение 
метода сопряжено с неприемлемо 
высоким риском для здоровья. на-
пример, курящей женщине моложе 
35 лет можно пользоваться ком-
бинированными оральными кон-
трацептивами (категория 2). Если 
женщине 35 лет и больше, она выку-
ривает менее 15 сигарет в день, эти 
препараты ей обычно не рекомен-
дуют, если существуют другие до-
ступные и приемлемые для нее ме-
тоды контрацепции (категория 3), а 
ее ровесница, выкуривающая более 
15 сигарет в день, не должна пользо-
ваться комбинированными ораль-
ными контрацептивами, поскольку 
это опасно для здоровья, главным 
образом за счет риска инфаркта 
миокарда и инсульта (категория 4). 
Программное применение этих ка-
тегорий может отличаться в разных 
медицинских организациях или 
службах планирования семьи (на-

пример, в некоторых учреждениях 
категория 3 означает необходимость 
консультации узкого специалиста).
для ситуаций, когда по месту жи-
тельства отсутствует возможность 
проведения клинического обследо-
вания в объеме, достаточном для 
принятия решения о назначении 
определенных контрацептивов, 
классификацию можно упростить 
до двух категорий (табл. 1). тогда, 
согласно упрощенной классифика-
ции, категория 3 означает, что тот 
или иной метод контрацепции для 
женщины неприемлем.
в рекомендациях отражены меди-
цинские критерии приемлемости 
начала и продолжения использова-
ния всех рассматриваемых методов 
контрацепции. вопрос о критериях, 
по которым определяют, можно ли 
продолжать использование контра-
цептивного средства, вполне уме-
стен с клинической точки зрения 
в тех ситуациях, когда у женщины, 
применяющей его, развивается то 
или иное заболевание или состоя-
ние. Если категории для начала и 
продолжения использования кон-
трацептива отличаются, различия 
указаны в колонках «начало» (н) 
и «Продолжение» (П). Если в этих 
колонках ничего не указано, это 
означает, что критерии для начала и 
продолжения использования мето-
да контрацепции совпадают.
Женщинам, мужчинам и супруже-
ским парам, выбирающим наиболее 
подходящий метод контрацепции 
независимо от периода их жизни, 

Таблица 1. Категории приемлемости методов контрацепции ВОЗ

Категория С учетом клинических данных При недостатке клинических 
данных

1
Состояние, при котором нет ограничений к применению того или иного метода 
контрацепции. 
Метод можно использовать при любых обстоятельствах ДА

Метод можно использовать
2

Состояние, при котором преимущества метода в целом превосходят теоретически 
обоснованный или доказанный риск. 
в большинстве случаев метод можно использовать

3

Состояние, при котором теоретический или доказанный риск в целом превосходит 
преимущества метода.
как правило, метод не рекомендуют, если существуют другие, более приемлемые 
и доступные способы контрацепции

НЕТ
Метод не следует использовать

4
Состояние, которое представляет неприемлемо высокий риск для здоровья при 
использовании данного метода контрацепции. 
Метод не рекомендуется к применению
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приходится учитывать многие фак-
торы, в том числе безопасность, эф-
фективность, доступность (наличие 
в продаже и цена), а также приемле-
мость. рекомендации воЗ уделяют 
основное внимание безопасности 
использования метода контрацеп-
ции лицами с определенными осо-
бенностями или состояниями. 
например, классификационная ка-
тегория 1 означает, что в данном слу-
чае с точки зрения безопасности тот 
или иной метод контрацепции не 
имеет ограничений к применению, 
но это еще не значит, что он пред-
ставляет собой наилучший выбор 
для пациента. решающую роль мо-
гут играть совсем другие факторы, 
например эффективность, доступ-
ность и возможность приобретения 
какого-либо средства. доброволь-

ный и осознанный выбор метода 
контрацепции – неотъемлемый 
принцип международного руковод-
ства, и консультация по противо-
зачаточным средствам может стать 
важным фактором, определяющим 
успешное применение того или ино-
го метода.
критерии приемлемости контра-
цептивных методов должны ис-
пользоваться только при выборе 
средства предупреждения нежела-
тельной беременности и не годят-
ся для других ситуаций, например, 
для определения тактики лечения 
гиперполименореи, так как соот-
ношение риска и пользы в первом и 
втором случаях может быть разным.
краткая сводка изменений, внесен-
ных в четвертую редакцию Меди-
цинских критериев приемлемости 

методов контрацепции, приводится 
в таблице 2. необходимо отметить, 
что по большинству состояний и за-
болеваний в измененной классифи-
кации эксперты расширили показа-
ния к применению контрацепции, 
подтвердив высокую безопасность 
современных контрацептивных 
средств. например, по новым ре-
комендациям, комбинированные 
гормональные контрацептивы (та-
блетки, пластыри, вагинальные 
кольца) без ограничений могут ис-
пользоваться пациентами с легким 
циррозом печени (категория 1), а 
также в случае острого гепатита или 
обострения хронического гепатита 
(категория 2), если на момент за-
болевания женщина использовала 
комбинированные гормональные 
контрацептивы. Полученные новые 

Таблица 2. Изменения, внесенные в 4-е издание Медицинских критериев приемлемости методов контрацепции ВОЗ 
(WHOMEC), по сравнению с 3-м изданием†

Состояние КГК МП МПА Имплантат Л-ВМК Cu-ВМК

Послеродовый период (у кормящих и не кормя-
щих грудью женщин), в том числе после кесарева 
сечения
а.  < 48 ч, включая введение тотчас после рождения 

последа
новая редакция графы

1 – женщина 
не кормит 

грудью
3 – кормит 
грудью {3}

1
{2}

Ожирение
b.  Менархе, возраст до 18 лет и иМт ≥ 30 кг/м2 

новая графа
2 1 2 1 1 1

ТГВ и ТЭЛА

b.  острый тГв/тЭЛА
новая редакция графы 4 3 3 3 3 1

c.  тГв или тЭЛА, стабилизация 
на антикоагулянтной терапии
новая графа

4 2 2 2 2 1

Системная красная волчанка 
новый раздел
а.  Положительные или неизвестные 

антифосфолипидные антитела

4 3 Н
3

П
3 3 3 Н

1
П
1

b.  тяжелая тромбоцитопения 2 2 3 2 2 2 3 2

c.  иммуносупрессивная терапия 2 2 2 2 2 2 2 1

d.  ничего из вышеперечисленного 2 2 2 2 2 2 1 1
Болезни трофобласта
новая редакция раздела
а.  Снижающийся или неопределяемый уровень 

в-ХГ 

1 1 1 1 3 3

b.  длительно сохраняющееся повышение уровня 
в-ХГ или злокачественное течение 1 1 1 1 4 4

Вирусный гепатит 
новая редакция раздела Н П

Гормональная контрацепция
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Примечание. Состояния и рекомендации, описания которых подверглись существенным изменениям, а также состояния, в классификациях которых 
изменения затронули хотя бы один метод, отмечены фигурными скобками.
†  Сокращения: кГк – комбинированные гормональные контрацептивы; МП – мини-пили (прогестагеновые пероральные контрацептивы); МПА – 

медроксипрогестерона ацетат; Л-вМк – внутриматочные контрацептивы, содержащие левоноргестрел; Cu-вМк – внутриматочные контрацептивы, 
содержащие медь; тГв – тромбоз глубоких вен; тЭЛА – тромбоэмболия легочной артерии.

а.  острый или активный 3/4 2 {4} 1 {3} 1 {3} 1 {3} 1 {3} 1 {1}

b.  носительство 1 1 1 1 1 1 1

c.  Хронический 
новая графа 1 1 1 1 1 1 1

Цирроз

а.  Легкий (компенсация) 1 {3} 1 {2} 1 {2} 1 {2} 1 {2} 1 {1}

b.  тяжелый (декомпенсированный) 4 3 3 3 3 1

Опухоли печени
новая редакция раздела

а.  доброкачественные

ii.  фокальная гиперплазия 
 новая графа 2 2 2 2 2 1

iii.  Гепатоцеллюлярная аденома 4 3 3 3 3 1

b.  Злокачественные 4 3 3 3 3 1
Антиретровирусная терапия
 новая редакция раздела Н П Н П

а.  нуклеозидные ингибиторы обратной транскрип-
тазы
новая графа

1 1 1 1 2/3 2 2/3 2

b.  ненуклеозидные ингибиторы обратной транс-
криптазы
новая графа

2 2 1 2 2/3 2 2/3 2

c.  ритонавир-усиленные ингибиторы протеаз
новая графа 3 3 1 2 2/3 2 2/3 2

Противосудорожная терапия
новый раздел

а.  фенитоин, карбамазепин, барбитураты, прими-
дон, топирамат, оксарбазепин 3 {3} 3 {3} 1 {2} 2 {3} 1 {1} 1 {1}

b.  Ламотригин 
новая графа 3 1 1 1 1 1

Антимикробная терапия 
новый раздел

а.  Антибиотики широкого спектра действия 1 1 1 1 1 1

b.  Противогрибковые 1 1 1 1 1 1

c.  Антипаразитарные 1 1 1 1 1 1

d.  рифампицин, рифабутин 3 {3} 3 {3} 1 {1} 2 {3} 1 {1} 1 {1}

Состояние КГК МП МПА Имплантат Л-ВМК Cu-ВМК

данные о безопасности внутрима-
точной контрацепции позволи-
ли пересмотреть международные 
рекомендации по использованию 
этих средств, как медьсодержащих, 
так и левоноргестрелсодержащих, 
в раннем послеродовом периоде. 
например, медьсодержащие вну-
триматочные средства могут ис-
пользоваться как кормящими, так и 
не кормящими грудью женщинами 

без ограничений (категория 1). Если 
внутриматочное средство содержит 
левоноргестрел, то безопасность его 
использования зависит от кормле-
ния грудью: категория 1 – при от-
сутствии грудного вскармливания, 
категория 3 – если женщина кормит 
грудью.
в таблице 3 указаны основные виды 
гормональных и внутриматочных 
контрацептивов, используемых в рф.

Примеры адаптации 4-го 
издания Медицинских 
критериев приемлемости 
методов контрацепции ВОЗ 
в различных странах
Медицинские критерии приемлемо-
сти методов контрацепции, приня-
тые в США (2010)
всемирная организация здраво-
охранения тесно сотрудничала с 
Центром по контролю заболева-

Гормональная контрацепция
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Международные рекомендации

Таблица 3. Основные виды гормональной и внутриматочной контрацепции, используемые в РФ

Название Состав Компания-производитель

Монофазные низкодозированные комбинированные оральные контрацептивы

Содержащие 20 мкг ЭЭ*

джес 20 мкг ЭЭ + 3 мг дроспиренона 
(в режиме 24 + 4) «Байер», Германия

Линдинет 20 20 мкг ЭЭ + 75 мкг гестодена «Гедеон рихтер», венгрия

Логест 20 мкг ЭЭ + 75 мкг гестодена «Байер», Германия

Мерсилон 20 мкг ЭЭ + 150 мкг дезогестрела «МСд фармасьютикалс»

новинет 20 мкг ЭЭ + 150 мкг дезогестрела «Гедеон рихтер», венгрия

Содержащие 30 мкг ЭЭ

Жанин 30 мкг ЭЭ + 2 мг диеногеста «Байер», Германия

Линдинет 30 30 мкг ЭЭ + 75 мкг гестодена «Гедеон рихтер», венгрия

Марвелон 30 мкг ЭЭ + 150 мкг дезогестрела «МСд фармасьютикалс»

Мидиана 30 мкг ЭЭ + 3 мг дроспиренона «Гедеон рихтер», венгрия

Микрогинон 30 мкг ЭЭ + 150 мкг левоноргестрела «Байер», Германия

регулон 30 мкг ЭЭ + 150 мкг дезогестрела «Гедеон рихтер», венгрия

ригевидон 30 мкг ЭЭ + 150 мкг левоноргестрела «Гедеон рихтер», венгрия

Ярина 30 мкг ЭЭ + 3 мг дроспиренона «Байер», Германия

Содержащие 35 мкг ЭЭ

диане-35 35 мкг ЭЭ + 2 мг ципротерон ацетата «Байер», Германия

Силест 35 мкг ЭЭ + 250 мкг норгестимата «СиЛАГ АГ», Швейцария 

Хлое 35 мкг ЭЭ + 2 мг ципротерон ацетата «Зентива», чехия

комбинированные гормональные контрацептивы: влагалищное кольцо и пластырь

нова-ринг 15 мкг ЭЭ + 120 мкг этоногестрела 
(режим 1 кольцо в месяц) «МСд фармасьютикалс»

Евра (трансдермальная 
терапевтическая система)

600 мкг ЭЭ + 6 мг норэлгестромина 
(режим 3 пластыря в месяц) 

«Янссен-Силаг интернейшнл н.в.», Бельгия 
произведено на «ЛтС Ломанн – терапевтические 

системы АГ», Германия

Чистопрогестиновые гормональные оральные контрацептивы

Лактинет 75 мкг дезогестрела «Гедеон рихтер», венгрия

чарозетта 75 мкг дезогестрела «МСд фармасьютикалс»

Экслютон 500 мкг линестренола «МСд фармасьютикалс»

Внутриматочные средства: медьсодержащие и левоноргестрелсодержащие 

нова-т общая площадь поверхности меди 200 мм2 «Байер», Германия

Мирена 52 мг левоноргестрела «Байер», Германия

Мультилоуд общая площадь поверхности меди 375 мм2 «МСд фармасьютикалс»

Таблица 3. Основные виды гормональной и внутриматочной контрацепции, используемые в РФ

* ЭЭ – этинилэстрадиол
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Гормональная контрацепция

ний США (CDC), который на про-
тяжении последних 15 лет внес 
значительный вклад в создание 
универсального руководства воЗ 
по планированию семьи. в руковод-
ство вошли 4 документа: «Медицин-
ские критерии приемлемости мето-
дов контрацепции», «избранные 
рекомендации по применению ме-
тодов контрацепции», «Процедуры 
принятия решений по планирова-
нию семьи: пособие для пациентов 
и медицинских работников» и «Пла-
нирование семьи: универсальный 
справочник для медицинских ра-
ботников». Это универсальное ру-
ководство воЗ основано на самых 
последних научных данных. нельзя 
не отметить ведущую роль CDC в 
поиске и анализе этих данных и в их 
предоставлении экспертным рабо-
чим группам воЗ для разработки и 
обновления руководства.
до последнего времени процесс 
адаптации в США Медицинских 
критериев приемлемости методов 
контрацепции воЗ (WHOMEC) 
носил формальный характер, доку-
мент применялся в США в неизме-
ненном виде. в 2010 г. для дальней-
шего распространения и широкого 
применения этого документа ме-
дицинскими специалистами CDC 
разработаны национальные Меди-
цинские критерии приемлемости 
методов контрацепции (USMEC).
Адаптация Медицинских критери-
ев приемлемости методов контра-
цепции воЗ для США проходила 
в четыре стадии: 1) небольшое со-
вещание, на котором было опреде-
лено, какие изменения необходимо 
внести в руководство воЗ и как 
именно это следует делать; 2) подго-
товка систематизированных обзо-
ров данных, необходимых для адап-
тации, и их оценка медицинскими 
работниками; 3) организация более 
крупных конференций для оценки 
новых данных и внесения их в реко-
мендации; 4) утверждение рекомен-
даций CDC.
в целом, в рекомендациях воЗ и 
их варианте, принятом в США, ис-
пользована одна и та же доказатель-
ная база, а поскольку воЗ тесно со-
трудничает с CDC, было решено, 
что и процесс разработки рекомен-
даций должен быть одинаковым [5]. 
таким образом, эксперты CDC ре-

шили, что международное руковод-
ство воЗ приемлемо и для США, за 
исключением тех ситуаций, когда 
имеется аргументированная при-
чина для внесения изменений.
во время работы эксперты CDC 
выделили те рекомендации воЗ, 
которые следовало изменить по ве-
ским причинам, например в связи с 
появлением новых научных данных 
или с учетом особенностей службы 
планирования семьи в США. кро-
ме того, с помощью многих служб 
и профессиональных организаций, 
а также отдельных специалистов 
работники CDC выявили рекомен-
дации воЗ, которые не согласовы-
вались с современной практикой 
применения тех или иных методов 
контрацепции в США. Помимо это-
го, эксперты CDC выразили мнение 
о необходимости разработки до-
полнительных рекомендаций для 
ряда состояний, не упомянутых в 
последней редакции международ-
ного документа.
для каждой рекомендации, под-
лежащей изменению, и состояния, 
которое требовалось внести в ру-
ководство, был выполнен система-
тизированный обзор научных дан-
ных. Цель этой работы заключалась 
в поиске доказательств безопас-
ности контрацептивного метода 
для женщин и мужчин с теми или 
иными состояниями (например, 
в оценке риска прогрессирования 
заболевания или развития побоч-
ных эффектов комбинированных 
оральных контрацептивов у жен-
щин с ревматоидным артритом). 
в отсутствие прямых доказательств 
рассматривали косвенные данные 
(например, информацию об ис-
пользовании контрацептивов здо-
ровыми женщинами либо резуль-
таты исследований на животных) 
или теоретические предпосылки. 
Эксперты CDC выполняли систе-
матизированные обзоры в соответ-
ствии со стандартными правилами 
[3, 6], предусматривающими поиск 
в PubMed и других базах данных 
научной литературы, а также ис-
пользовали классификацию US 
Preventive Services Task Force для 
определения уровня доказатель-
ности научных результатов [4]. 
Прежде чем вносить изменения в 
рекомендации, каждый обзор ре-

цензировали два или три эксперта. 
такие систематизированные обзо-
ры направляли для публикаций в 
медицинские журналы.
в феврале 2009 г. в США провели 
конференцию, на которую пригла-
сили 31 специалиста (акушеров-
гинекологов, педиатров, семейных 
врачей, акушерок, медицинских 
сестер, эпидемиологов и других 
специалистов, сведущих в примене-
нии контрацептивных средств и их 
безопасности). каждого из участ-
ников попросили высказать свое 
мнение о научной доказательной 
базе и принять участие в обсуж-
дении рекомендаций. обсуждение 
каждой темы сопровождалось де-
монстрацией данных из соответ-
ствующего систематизированного 
обзора. При обсуждении многих 
вопросов специалисты (например, 
по ревматоидному артриту) кратко 
характеризовали то или иное состо-
яние и безопасность применения 
контрацептивов при нем. во вре-
мя конференции сотрудники CDC 
фиксировали мнения специалистов 
и завершали работу над рекоменда-
циями для USMEC. Помимо этого, 
в CDC был разработан график ис-
следований для разрешения вопро-
сов, которые были поставлены на 
конференции.
Медицинские критерии прием-
лемости методов контрацепции 
США включают рекомендации по 
использованию методов контра-
цепции женщинами и мужчинами 
с теми или иными особенностями и 
медицинскими состояниями. Боль-
шинство рекомендаций в руковод-
стве, адаптированном для США, 
не отличаются от таковых в руко-
водстве воЗ и охватывают более 
60 характеристик и медицинских 
состояний. однако некоторые ре-
комендации воЗ, например, те из 
них, что касаются использования 
контрацептивных средств женщи-
нами с риском венозных тромбо-
зов и тромбоэмболий, приобре-
тенными пороками сердца, раком 
яичников и миомой матки, а также 
контрацепции в послеродовом пе-
риоде и во время грудного вскарм-
ливания, были изменены. кроме 
того, американское руководство 
было дополнено рекомендациями 
для женщин, страдающих ревма-
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Таблица 5. Рекомендации для сост
ояний, кот

оры
е бы

ли дополнит
ельно внесены

 в М
едицинские крит

ерии приемлемост
и мет

одов конт
рацепции, 

принят
ы

е в СШ
А

 (U
SM

EC) †

C
oстояние

К
ГК

М
П

М
П

А
И

мплантаты
Л

-ВМ
К

C
u-ВМ

К
У

точнения

Х
ирургическое лечение ож

ирения в анамнезе
a. О

перации, уменьш
аю

щ
ие объем ж

елудка (вертикальная гастропласти-
ка, лапароскопическое регулируемое бандаж

ирование ж
елудка, лапаро-

скопическая рукавная гастрэктомия)

1
1

1
1

1
1

b. О
перации, ведущ

ие к сниж
ению

 всасы
вания питательны

х вещ
еств 

и потребления калорий за счет укорочения ф
ункциональной длины

 
тонкого киш

ечника (гастрош
унтирование, билиопанкреатическое 

ш
унтирование)

К
П

К
: 

3
П

/К
: 1

3
1

1
1

1

П
ослеродовая кардиомиопатия

a. Н
ормальная сердечная деятельность или легкая сердечная недоста-

точность (I или II ФК
 по классиф

икации N
YH

A
: больны

е без ограниче-
ния ф

изической активности или с легким и умеренны
м ее ограничени-

ем (2))

i. < 6 мес.
4

1
1

1
2

2

ii. ≥ 6 мес.
3

1
1

1
2

2

b. Умеренная или тяж
елая сердечная недостаточность (III или IV

 ФК
 по 

классиф
икации N

YH
A

): больны
е с вы

раж
енны

м ограничением ф
изи-

ческой активности или вы
нуж

денны
е соблю

дать полны
й постельны

й 
реж

им (2))

4
2

2
2

2
2

Ревматоидны
й артрит

a. П
рием имм

унодепрессантов
2

1
2/3

§
1

Н
П

Н
П

И
спользование М

П
А

 у ж
енщ

ин, длительно прини-
маю

щ
их глю

кокортикоиды
 с наличием в анамнезе 

патологических переломов или ф
акторов их риска 

классиф
ицируется как категория 3. В ины

х случаях 
применение М

П
А

 ж
енщ

инами с ревматоидны
м 

артритом относят к категории 2
2

1
2

1

b. В отсутствие приема имм
унодепрессантов

2
1

2
1

1
1

Гиперплазия эндометрия
1

1
1

1
1

1

Х
ронические воспалительны

е заболевания киш
ечника (Х

ВЗК
)

(неспециф
ический язвенны

й колит, болезнь Крона)
2/3

§
2

2
1

1
1

Для ж
енщ

ин с легкими проявлениями Х
ВЗК 

в отсутствие других ф
акторов риска ВТТЭ, 

преим
ущ

ества применения КГК в целом превос-
ходят риск (категория 2). О

днако для ж
енщ

ин с 
Х

ВЗК при повы
ш

енном риске ВТТ
Э (например, с 

распространенны
м или активны

м заболеванием, 
после операции, обездвиж

енны
х, принимаю

щ
их 

глю
кокортикоиды

, с авитаминозом, на ф
оне обез- 

вож
ивания) риск использования КГК в целом пре-

восходит их преим
ущ

ества (категория 3)

Трансплантации внутренних органов
Н

П
Н

П

a. О
слож

нения: отторж
ение трансплантата (острое или хроническое), 

ангиопатия пересаж
енного сердца

4
2

2
2

3
2

3
2

b. Н
еослож

ненны
е случаи

2
§

2
2

2
2

2
Ж

енщ
инам с синдромом Бадда–Киари не следует 

использовать КГК в связи с повы
ш

енны
м риском 

тромбоза

† �С
окращ

ения: К
ГК – ком

бинированны
е гормональны

е контрацептивы
; П

 – пласты
рь с вы

свобож
дением ком

бинированны
х гормональны

х контрацептивов; К – влагалищ
ное кольцо с 

вы
свобож

дением ком
бинированны

х гормональны
х контрацептивов; М

П
 – м

ини-пили (прогестагеновы
е пероральны

е контрацептивы
); М

П
А

 – медроксипрогестерона ацетат; Л-ВМ
К – 

внутрим
аточны

е контрацептивы
, содерж

ащ
ие левоноргестрел; C

u-ВМ
К – внутрим

аточны
е контрацептивы

, содерж
ащ

ие медь; ТГВ – тром
боз глубоких вен; ТЭЛ

А
 – тром

боэм
болия легочной артерии; 

ВТТЭ – венозны
й тром

боз и тром
боэм

болия.
§ О

знаком
ьтесь с уточнениям

и в последней колонке.
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тоидным артритом, послеродовой 
кардиомиопатией, гиперплазией 
эндометрия, хроническими вос-
палительными заболеваниями ки-
шечника, а также для лиц, перенес-
ших трансплантацию внутренних 
органов или хирургическое лечение 
ожирения. При анализе националь-
ных рекомендаций США обращает 
на себя внимание расширение по-
казаний для использования всех 
видов гормональной и внутрима-
точной контрацепции после родов 
у женщин, кормящих грудью (кате-
гория 2). некоторые ограничения 
остались лишь по использованию 
комбинированных гормональных 
контрацептивов в первый месяц 
после родов. расширены показания 
по использованию внутриматочной 
контрацепции при приобретенных 
пороках сердца, раке яичников и 
миоме матки.
Эксперты CDC рекомендовали 
USMEC для использования работ-
никами здравоохранения США, 
которые помогают женщинам, 
мужчинам и супружеским парам 
в выборе метода контрацепции. 
При этом отмечено, что данные 
рекомендации представляют со-
бой лишь общее руководство – при 
каждом обращении в службы пла-
нирования семьи решение прини-
мается индивидуально, с учетом 
особенностей пациента.
дополнения и изменения в клас-
сификациях четвертого издания 
WHOMEC, принятые в США, сум-
мированы в таблицах 4 и 5. Состоя-
ния и рекомендации, заимствован-
ные из руководства воЗ, описания 
которых подверглись существенным 
изменениям, а также состояния, в 
классификациях которых измене-
ния затронули хотя бы один метод, 
заключены в фигурные скобки.

Медицинские критерии приемлемо-
сти методов контрацепции, приня-
тые в Великобритании (2009)
Первые Медицинские критерии 
приемлемости контрацептив-
ных средств великобритании (UK 
Medical Eligibility Criteria,UKMEC) 
были опубликованы в 2006 г. [7]. 
Этот документ получил широ-
кое распространение среди вра-
чей страны. он был создан путем 
адаптации третьего издания ана-

логичных критериев воЗ. в целях 
наилучшего применения опублико-
ванных результатов исследований 
и привлечения знаний экспертов в 
области сексуального и репродук-
тивного здоровья и смежных об-
ластей была создана официальная 
согласительная комиссия. окон-
чательная редакция Медицинских 
критериев приемлемости методов 
контрацепции великобритании 
была подготовлена обществом 
акушеров-гинекологов великобри-
тании (Royal College of Obstetricians 
and Gynaecologists, RCOG).
После опубликования 4-го издания 
Медицинских критериев приемле-
мости методов контрацепции воЗ 
общество акушеров-гинекологов 
великобритании пересмотрело су-
ществующие в стране рекоменда-
ции, и в 2009 г. вышли усовершен-
ствованные критерии UKMEC [8]. 
обновленные критерии появились 
после анонимного опроса специ-
алистов и по результатам встречи 
членов согласительной комиссии, 
где открыто обсуждались научные 
данные и различные мнения. в на-
стоящее время документ принят 
для использования всеми медицин-
скими специалистами великобри-
тании при консультировании по 
вопросам контрацепции и репро-
дуктивного выбора.
Медицинские критерии приемле-
мости методов контрацепции ве-
ликобритании включают рекомен-
дации, большинство из которых не 
отличаются от таковых в руковод-
стве воЗ. в английской редакции 
документа претерпели изменения 
разделы, касающиеся применения 
внутриматочных средств у неро-
жавших женщин, гормональных 
контрацептивов в послеродовом 
периоде у кормящих грудью паци-
енток, методов контрацепции при 
наличии артериальной гипертен-
зии, заболеваний молочных желез 
и фибромиомы матки. кроме того, 
руководство было дополнено реко-
мендациями для женщин, страдаю-
щих хроническими воспалитель-
ными заболеваниями кишечника, 
включая болезнь крона и язвенный 
колит, а также болезнью рейно.
в главах руководства представлены 
категории приемлемости для всех 
методов контрацепции, которые 

используют в великобритании на 
сегодняшний день и которые поя-
вятся на рынке в ближайшее время. 
Система разработана исключитель-
но для применения контрацептив-
ных средств в целях предупрежде-
ния нежелательной беременности, 
но не для их назначения по иным 
показаниям. каждую из категорий 
рекомендуется рассматривать не-
зависимо от других (нельзя считать 
категории 1 и 2 «безопасными», а 3 
и 4 – «опасными»). Если у человека 
имеется сразу несколько состояний, 
относимых к категории 3, использо-
вание контрацептивного средства 
сопряжено с неприемлемо высо-
ким риском. общество акушеров-
гинекологов великобритании ре-
комендует использовать UKMEC 
2009  г. как руководство для безо-
пасного применения контрацеп-
тивов, но этот документ отнюдь не 
заменяет необходимость тщатель-
ного обследования и клинического 
мышления.
все изменения, отличающие Меди-
цинские критерии приемлемости 
методов контрацепции великобри-
тании 2009 г. от четвертого здания 
воЗ, суммированы в таблицах 6 
и  7. Учитывая высокий уровень 
качества и безопасности медицин-
ской помощи в великобритании, 
показания к назначению инвазив-
ных методов контрацепции расши-
рены по сравнению с международ-
ными рекомендациями воЗ. так 
же, как и в документе, принятом в 
США, назначение чистопрогести-
новых гормональных контрацепти-
вов у пациенток, кормящих грудью, 
и женщин с артериальной гиперто-
нией не имеет противопоказаний 
ввиду высокой эффективности и 
безопасности этих контрацептивов.

Заключение
Условия, в которых реализуются ме-
дицинские программы в различных 
странах, различаются настолько су-
щественно, что принимать жесткие 
международные стандарты и кри-
терии применения контрацептивов 
вряд ли целесообразно. именно 
поэтому основная цель документа 
воЗ заключается в том, чтобы пре-
доставить организаторам здраво-
охранения и научным сотрудникам 
комплекс рекомендаций, которые 

Международные рекомендации
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Таблица 6. Изменения, внесенные в Медицинские критерии приемлемости методов контрацепции Великобритании 
(UKMEC), по сравнению с 4-м изданием Медицинских критериев приемлемости методов контрацепции ВОЗ†

Состояние КгК МП МПА Имплантат Л-ВМК Cu-ВМК

Паритет

a.  нерожавшие 1 1 1 1 1 {2} 1 {2}

Внематочная беременность в анамнезе 1 1 {2} 1 1 1 1

грудное вскармливание

a.  < 6 недель после родов 4 1 {3} 2 {3} 1 {3}

Послеродовый период (у кормящих и не кормящих 
грудью женщин)
b.  < 48 ч, включая введение тотчас после рождения 

последа

в UKMEC графа 
не представлена

Ожирение
Иная, чем ВОЗ, редакция раздела 
a. иМт ≥ 30–34 кг/м2 

2 1 2 1 1 1

b. иМт ≥ 35 кг/м2 2 1 2 1 1 1

c. Менархе, возраст до < 18 лет и иМт ≥ 30 кг/м2 в UKMEC графа не представлена 

Курение
Иная, чем ВОЗ, редакция раздела

b. возраст старше 35 лет

iv. Прекратила курить < 1 года назад 3 1 1 1 1 1

v. Прекратила курить ≥ 1 года назад 2 1 1 1 1 1

гипертензия
Иная, чем ВОЗ, редакция раздела

a. в анамнезе гипертензия, при которой артериальное 
давление нЕ может быть измерено в UKMEC графа не представлена

c. Повышенное артериальное давление (правильно 
измеренное)

i. Систолическое 140–159 или диастолическое 
90–94 мм рт. ст. {WHOMEC: дАд до 94} 3 1 1 {2} 1 1 1

ii. Систолическое > 160 или диастолическое 
> 95 мм рт. ст. 
{WHOMEC: дАд > 100}

4 1 {2} 2 {3} 1 {2} 1 {2} 1

могут стать основой для разработ-
ки или пересмотра национального 
руководства, посвященного меди-
цинским критериям приемлемости 
методов контрацепции, в соответ-
ствии с собственной стратегией в 
области здравоохранения, нужда-
ми, приоритетами и финансовыми 
возможностями.
для внедрения Медицинских крите-
риев приемлемости методов контра-
цепции эксперты воЗ предлагают 
на национальном уровне организо-
вать процесс, включающий в себя 
адаптацию руководства к нуждам 
страны с учетом местных условий 
и разработку стратегии внедрения 
рекомендаций, основанных на дока-

зательной медицине. Этот процесс 
может осуществляться по-разному 
в зависимости от того, внедряется 
руководство в первый раз или ис-
пользуется для обновления суще-
ствующей системы оказания помо-
щи в сфере планирования семьи.
в россии за последние годы достиг-
нуты определенные успехи в охране 
репродуктивного здоровья. однако 
остается большое количество не-
решенных проблем, в том числе с 
доступностью качественных кон-
сультативных услуг по планирова-
нию семьи и современных эффек-
тивных методов контрацепции. 
Значительная роль в решении этих 
задач должна отводиться как повы-

шению уровня знаний медицинских 
работников, с учетом особенностей 
консультирования, так и разработ-
ке стандарта медицинских услуг по 
репродуктивному здоровью и пла-
нированию семьи с позиций дока-
зательной медицины.
Создание национального руковод-
ства по эффективному и безопас-
ному назначению методов кон-
трацепции, широкое внедрение 
международных рекомендаций 
в практическое здравоохранение 
станут значительным вкладом в 
развитие эффективной системы ме-
дицинской помощи по сохранению 
репродуктивного здоровья жен-
щин, мужчин, семьи. 

Гормональная контрацепция
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Таблица 7. Рекомендации для состояний, которые были дополнительно внесены в медицинские критерии 
приемлемости методов контрацепции, принятые в Великобритании (UKMEC)†

Состояние КгК МП МПА Имплантат Л-ВМК Cu-ВМК

Воспалительные заболевания кишечника (включая 
болезнь Крона и язвенный колит) 2 2 1 1 1 1

Болезнь Рейно

a.  Первичная 1 1 1 1 1 1

b.  вторичная 

i.  Без волчаночного антикоагулянта 2 2 1 1 1 1

ii.  С волчаночным антикоагулянтом 4 2 2 2 2 1

†  Сокращения: воЗ – всемирная организация здравоохранения; кГк – комбинированные гормональные контрацептивы; МП – мини-пили 
(прогестагеновые пероральные контрацептивы); МПА – медроксипрогестерона ацетат; Л-вМк – внутриматочные контрацептивы, содержащие 
левоноргестрел; Cu-вМк – внутриматочные контрацептивы, содержащие медь.

ТгВ и ТЭЛА 
Иная, чем ВОЗ, редакция раздела

d.  Семейный анамнез твГ/тЭЛА у ближайших род-
ственников 4 2 2 2 2 1

i.  в возрасте до 45 лет 3 1 1 1 1 1

ii.  в возрасте старше 45 лет 2 1 1 1 1 1

d.  иммобилизация, не связанная с хирургическим 
вмешательством (например, использование инва-
лидного кресла) 

3 1 1 1 1 1

Инсульт в анамнезе Н П Н П Н П

4 2 3 3 2 3 2 3 {2} 1

головные боли 
Иная, чем ВОЗ, редакция раздела Н П Н П

a.  немигренозные 1 2 1 1 1 1 1

b.  Мигрень без ауры в любом возрасте 2 3 1 2 2 2 2 1

c.  Мигрень с аурой в любом возрасте 4 2 2 2 2 1

d.  в анамнезе более 5 лет назад мигрень с аурой в 
любом возрасте 3 2 2 2 2 1

Болезни трофобласта

a.  Снижающийся или неопределяемый уровень в-ХГ 1 1 1 1 1 {3} 1 {3}

Цервикальная интраэпителиальная неоплазия 
(ЦИН) 2 1 2 1 {2} 2 1

Заболевание молочных желез
Иная, чем ВОЗ, редакция раздела

d.  известное носительство генетической мутации, 
ассоциированной с раком молочной железы (напри-
мер, BRCA1)

3 2 2 2 2 1

Фибромиома матки

b.  Без изменения полости матки 1 1 1 1 3 {4} 3 {4}

Примечание. Состояния и рекомендации, описания которых подверглись существенным изменениям, а также состояния, в классификациях 
которых изменения затронули хотя бы один метод, отмечены фигурными скобками.
†  Сокращения: воЗ – всемирная организация здравоохранения; кГк – комбинированные гормональные контрацептивы; МП – мини-пили 
(прогестагеновые пероральные контрацептивы); МПА – медроксипрогестерона ацетат; Л-вМк – внутриматочные контрацептивы, содержащие 
левоноргестрел; Cu-вМк – внутриматочные контрацептивы, содержащие медь; тГв – тромбоз глубоких вен; тЭЛА – тромбоэмболия легочной 
артерии.

Состояние КгК МП МПА Имплантат Л-ВМК Cu-ВМК

Международные рекомендации
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в российской федерации 
аборт по-прежнему со-
храняет ведущее место в 

регулировании рождаемости. 
Это вмешательство приводит к 

нарушению репродуктивного 
здоровья и иногда является при-
чиной смерти женщин. Уровень 
зарегистрированных в системе 
Министерства здравоохранения 

абортов в течение последнего 
десятилетия сокращается, од-
нако прерывание беременности 
остается одной из важных при-
чин материнской смертности. 
к  смерти женщин приводит не 
сам аборт, а его осложнения: сеп-
сис и перитонит с развитием сеп-
тического шока, двС-синдрома и 
полиорганной недостаточности. 
Главную опасность представляет 
прерывание беременности, про-
изведенное вне лечебного учреж-
дения [1]. 
в Екатеринбурге, являющемся 
типичным городом российской 
федерации с населением 1,5 млн 
человек, с конца ХХ века в тече-
ние 10 лет уровень абортов, заре-
гистрированных в стационарах, и 
миниабортов в женских консуль-
тациях муниципальных лечебно-
профилактических учреждений 
сократился более чем в 2 раза: с 
90,7 на 1000 женщин фертильного 
возраста (ж. ф. в.) в 1993 г. до 38,6 
в 2003 г. (рис. 1). наиболее интен-
сивное снижение уровня абор-
тов началось с 1996 г., когда по-
казатель был 66,2 на 1000 ж. ф. в. 
Снижение абортов наблюдалось 
почти во всех их разновидностях, 
что явилось следствием актив-
ной работы, проведенной вра-
чами акушерами-гинекологами 
по пропаганде контрацепции и 
профилактике незапланирован-
ной беременности. несмотря на 
это, в первом десятилетии ХХI 
века снижение частоты абортов 
практически прекратилось вви-
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фактор профилактики 
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Гормональная контрацепция

Изучена динамика абортов в Екатеринбурге – крупном 
областном центре России. 

Материалы: официальная отчетная форма 
№ 13 Управления здравоохранения Администрации 

Екатеринбурга за период 2000–2010 гг.
Результаты и обсуждение: отмечено, что наблюдавшееся 

в 90-е гг. ХХ века интенсивное снижение частоты 
абортов в первом десятилетии ХХI века существенно 

замедлилось и стабилизировалось на показателе 
31,5 ± 1,5 на 1000 женщин фертильного возраста. Однако 
изменилась структура видов прерывания беременности: 

сократилась частота внебольничного прерывания 
беременности и абортов по медицинским и социальным 

показаниям, уменьшилось число абортов на сроках 
более 13 недель. Относительно других видов прерывания 

беременности возрос показатель легального медицинского 
аборта, в практику введен медикаментозный аборт. 

Дальнейшее снижение абортов возможно только 
при условии активизации пропаганды планирования 

семьи и контрацепции. Современные контрацептивы 
могут удовлетворить потребности женщин всех 

возрастных групп, имеющих различный соматический, 
гинекологический и социальный статус и индивидуальные 

репродуктивные планы.
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ду ослабления просветительской 
деятельности в сфере охраны 
репродуктивного здоровья, от-
сутствия государственных и ре-
гиональных программ, широкой 
доступности абортов в любом ле-
чебном учреждении. 
Целью данной работы явилось изу-
чение динамики абортов в течение 
первого десятилетия XXI века в 
крупном промышленном городе и 
оценка применяемых в настоящее 
время методов контрацепции.
Материалом послужили офици-
альные отчетные статистические 
формы № 13 Управления здра-
воохранения Администрации 
Екатеринбурга за 2000–2010 гг. 
Проводилось сравнение перио-
дов 2000–2003 гг. и 2007–2010 гг., 
достоверность различий устанав-
ливалась при р < 0,05. 
в процессе анализа выявлено, что 
дальнейшее снижение количества 
абортов продолжается, но с суще-
ственным замедлением (рис.  1). 
число абортов на 1000 ж.  ф.  в. 
в 2000–2003 гг. составило 34,8 ± 
2,2, в 2007–2010 гг. – 31,5 ± 1,5, 
тенденция к снижению есть, но 
различия не достоверны. кроме 
того, достаточно большая часть 
пациенток стали обращаться в 
частные медицинские центры, 
деятельность которых не вклю-
чается в статистическую отчет-
ность муниципальных органов 
управления здравоохранением, 
поэтому истинная распростра-
ненность абортов в городской 
популяции неизвестна. однако 
важен не только факт количе-
ственной оценки, но и анализ 
возрастной или видовой струк-
туры вмешательств с целью пре-
рывания беременности, так как 
в жизни женщины есть периоды, 
когда аборт наиболее опасен, на-
пример, в подростковом возрас-
те. известно, что максимальную 
опасность для здоровья, а в ряде 
случаев и для жизни женщины 
составляют внебольничные абор-
ты, и наоборот, медикаментозное 
прерывание беременности вы-
зывает минимальные негативные 
последствия в организме. Прове-
денный анализ показал, что про-
изошло определенное изменение 
структуры абортов.

Социологические исследования

За изучаемый промежуток време-
ни возрос показатель количества 
искусственных легальных абор-
тов по желанию женщины с 18,9 ± 
2,0 до 20,2 ± 1,2 на 1000 ж. ф. в. (р = 
0,001), наряду с появлением тако-
го вида прерывания беременно-
сти, как медикаментозный аборт 
первого триместра, который в 
учреждениях муниципальной 
службы до 2003 г. не производил-
ся. в период 2007–2010 гг. этот вид 
прерывания беременности соста-
вил 0,4 ± 0,06 на 1000 ж. ф. в. (р = 
0,002) (рис. 2). При этом уровень 
вакуум-аспирации в ранние сро-
ки (миниаборт) снизился с 10,4 ± 
0,5 до 6,3 ± 0,7 на 1000 ж. ф.  в. (р = 
0,01), что следует расценивать как 
негативный факт.
Подавляющее число абортов 
произведено на сроках до 12 не-
дель – 28,7 ± 1,5 на 1000 ж. ф. в. в 
2000–2003 гг. и 29,6 ± 1,5 на 1000 ж. 
ф. в. в 2007–2010 гг. (р = 0,07), при 
этом несколько снизилось число 
абортов на сроках 13–21 неделя и 
22–27 недель (рис. 2). Это обуслов-
лено снижением числа абортов по 
медицинским и социальным по-
казаниям, которые зачастую вы-
полняются во втором триместре 
беременности. Аборт второго 
триместра чреват существенными 
осложнениями и относится к раз-
ряду опасных вмешательств.
Благодаря оптимизации меро-
приятий по планированию се-
мьи среди женщин групп риска 
по соматической и генитальной 

патологии наметилась тенденция 
к снижению частоты прерываний 
беременности по медицинским 
показаниям с 3,1 ± 2,2 до 1,1 ± 0,5 
на 1000 ж. ф. в. (р = 0,4) (рис. 2).
введение в действие федеральных 
регламентирующих документов, 
сокративших социальные показа-
ния для абортов, привело к значи-
тельному снижению их частоты: 
с 0,8 ± 0,1 до 0,02 ± 0,01 на 1000 
ж. ф. в. (р = 0,001).
Уменьшилось количество не-
уточненных абортов с 6,9 ± 0,4 
на 1000 ж. ф. в. до 4,9 ± 1,0. дан-
ное явление следует рассматри-
вать как позитивное, посколь-
ку неуточненный аборт – это 
аборт, начавшийся вне лечебного 

учреждения, а значит, заведомо 
инфицированный и грозящий 
серьезными осложнениями. Эти 
женщины формируют группу ри-
ска по развитию постабортных 

Рис. 1. Динамика всех видов прерывания беременности в Екатеринбурге 
за 20 лет
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Инновационным видом 
комбинированной гормональной 
контрацепции является 
интравагинальная рилизинг-
система НоваРинг – единственный 
ультрамикродозированный 
контрацептив. 
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Рис. 2. Динамика отдельных видов прерывания беременности 
в Екатеринбурге за 10 лет

осложнений, гинекологических 
заболеваний, нарушений репро-
дуктивной функции. кроме того, 
эта группа менее всего поддается 
профилактическим мероприя-
тиям. отсутствие контрацепции 
является причиной повторных 
нежелательных беременностей и 
новых абортов. тем не менее вы-
явленная тенденция отражает 
более ответственное отношение 
женщин к своему здоровью, по-
нимающих, что аборт – серьезная 
процедура и производиться она 
должна в лечебном учреждении.
число женщин, решивших пре-
рвать первую беременность, в 
расчете на 1000 ж. ф. в. начало со-
кращаться с 5,6 ± 0,4 до 4,3 ± 0,4 
(р = 0,1), что также является весь-
ма благоприятным фактом.
Аборт демонстрирует репродук-
тивное поведение женщины, кото-
рое зависит от многих факторов, в 
том числе и от возраста. для оценки 
частоты прерывания беременности 
в различные возрастные периоды 

проведен анализ абортов в 4 груп-
пах пациенток: первая – 15–19 лет, 
вторая – 25–29 лет, третья – 35–39 
лет, четвертая – 40–44 года.
Первая группа выделена потому, 
что подростковый возраст явля-
ется наиболее уязвимым для воз-
никновения нарушений репро-
дуктивной функции в будущем, 
но представительницы этой груп-
пы недостаточно осведомлены об 
этом, не владеют полной инфор-
мацией о средствах профилакти-
ки абортов.
ко второй группе относятся жен-
щины, находящиеся в возрас-
те, оптимальном для выполне-
ния репродуктивной функции, 
большинство которых состоят в 
брачных отношениях, имеют до-
статочное образование. У этих 
женщин уже были не только пре-
рывание беременности и роды, но 
и осложнения после них, поэтому 
эта группа должны быть заинте-
ресована в предотвращении не-
желательной беременности.

третья группа – пациентки позд-
него репродуктивного возраста, 
большинство которых выполни-
ли запланированную для себя ре-
продуктивную функцию, имеют 
определенный груз соматической 
патологии и также должны быть 
заинтересованы в сохранении 
своего здоровья.
четвертая группа – женщины 
пременопаузального возраста, 
фертильность которых снижена 
в силу физиологических причин, 
но наступление беременности 
еще вполне возможно. При этом 
их соматический и гинекологиче-
ский анамнез отягощены разно-
образными болезнями, а в случае 
вынашивания случайной бере-
менности имеется высокий риск 
генетической и хромосомной па-
тологии плода.
в наших исследованиях прошлых 
лет было показано, что в период 
с 1998 по 2003 г. число абортов в 
группе женщин в возрасте 15–19 
лет сократилось на 31,3%, в груп-
пе 25–29 лет – на 23,6%, в группе 
35–39 лет – на 42,2%, в возрасте 
40–44 года – на 35,8% [2]. По ре-
зультатам настоящего исследо-
вания установлено, что частота 
абортов в различных возрастных 
группах практически не претер-
пела изменений. в группе 15–19 
лет показатель на 1000 женщин 
данного возраста в период 2000–
2003 гг. составлял 24,6 ± 2,7, в 
период 2007–2010 гг. – 17,5 ± 2,9 
(р  = 0,15), в группе 25–29 лет – 
46,4  ± 3,3 и 46,4 ± 1,4 (р = 0,98) 
соответственно. в более старшей 
возрастной группе – 35–39 лет – в 
2000–2003 гг. показатель составил 
27,9 ± 1,9 на 1000 женщин дан-
ной возрастной группы, в 2007–
2010  гг. наметилась тенденция 
к его возрастанию до 31,1 ± 0,3, 
но различия были недостоверны 
(р = 0,16). только в группе 40–44 
года отмечается небольшое, но 
достоверное снижение частоты 
абортов с 12,8 ± 0,2 до 11,9 ± 0,2 
(р = 0,49).
таким образом, в течение по-
следних 10 лет репродуктив-
ное поведение женщин в части 
предупреждения нежелательной 
беременности не претерпело су-
щественных изменений, поэтому 
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влияние всех известных факторов 
риска на женское здоровье сохра-
няется, что нивелирует усилия по 
его сохранению, проводимые на 
государственном уровне. Профи-
лактика абортов остается основ-
ной задачей не только акушерско-
гинекологической службы, но и 
общественных организаций и 
органов управления здравоохра-
нением.
основным условием сокращения 
числа абортов является рацио-
нальная контрацепция, однако 
ее использование в российской 
федерации существенно отстает 
от развитых стран мира. Это обу-
словлено укоренившимися в со-
знании женщин и медицинских 
работников мифами о вреде гор-
мональных препаратов, а также 
отсутствием у населения мотива-
ции к профилактике незаплани-
рованной беременности. Сегодня 
уже нельзя говорить о дефиците 
средств контрацепции, как это 
было в 80–90-е гг. ХХ века. в на-
стоящее время российскому по-
требителю доступен весь спектр 
гормональных и негормональных 
способов предотвращения неже-
лательной беременности. Это зна-
чит, что медицинский работник 
может провести индивидуальный 
подбор средства контрацепции в 
соответствии с критериями все-
мирной организации здравоохра-
нения, а пациентка – сделать осо-
знанный выбор, основанный на 
собственных контрацептивных 
предпочтениях.
во всех современных комбини-
рованных гормональных кон-
трацептивах (кГк) эстрогенный 
компонент представлен этинил-
эстрадиолом в дозе 30, 20 или 
15 мкг. в зависимости от этого 
кГк классифицируются на низ-
ко-, микро- и ультрамикродози-
рованные. кроме того, помимо 
препаратов для традиционного 
перорального приема, созда-
ны парентеральные средства в 
виде накожных и вагинальных 
рилизинг-систем. кГк разли-
чаются за счет прогестагенного 
компонента, который в совре-
менных препаратах представлен 
прогестагенами последнего, III 
поколения, обладающими рядом 

положительных качеств. в част-
ности, препараты, содержащие 
производное 19-нортестостеро-
на – дезогестрел, обладают вы-
соким сродством к рецепторам 
прогестерона, влияют на них 
избирательно, не вступая во 
взаимодействие с рецепторами 
других стероидных гормонов  – 
эстрогенов и андрогенов (дезо-
гестрел обладает наиболее высо-
ким индексом селективности из 
всех прогестагенов – 40). Потен-
циальными пользователями кГк 
являются женщины позднего 
пубертатного, репродуктивного, 
перименопаузального возраста, 
рожавшие и нерожавшие, не-
лактирующие через 6 недель по-
сле родов, завершившие грудное 
вскармливание через 6 и более 
месяцев после родов. комбини-
рованные препараты показаны в 
раннем постабортном периоде, 
после перенесенной внематочной 
беременности. они полезны для 
женщин, страдающих дисмено-
реей, железодефицитной анеми-
ей, предменструальным синдро-
мом [3].
комбинированный монофазный 
оральный контрацептив, содер-
жащий 30 мкг этинилэстрадиола 
и 150 мкг дезогестрела – Марве-
лон – применяется в россии поч-
ти 20 лет и зарекомендовал себя 
как надежное и безопасное сред-
ство. индекс Перля (количество 
беременностей, наступающих 
во время применения контра-
цептива у 100 женщин в течение 
1 года) составляет для Марвело-
на 0,05, что свидетельствует о его 
высокой контрацептивной эф-
фективности. традиционно пре-
парат применяется циклически 
по схеме «21 + 7» с ежемесячной 
менструально-подобной реакци-
ей. однако, как было установле-
но исследованиями в последнее 
время, увеличившееся, вместе с 
продолжительностью фертиль-
ного периода и сокращением 
числа беременностей в XX–XXI 
веке, количество менструальных 
циклов у современной женщи-
ны по сравнению с женщинами 
более отдаленного прошлого яв-
ляется фактором риска развития 
рака яичников и эндометрия [3]. 

Беременность, роды, продолжи-
тельная лактация – это профилак-
тические мероприятия в отноше-
нии онкологических заболеваний 
женской половой сферы. Гормо-
нальная контрацепция, основы-
вающаяся на блокаде овуляции, 
создает в организме женщины 
состояние относительного по-
коя, аналогичное беременности. 
в этом смысле особенно эффек-
тивен пролонгированный режим 
комбинированной гормональной 
контрацепции в течение 3–4 ци-
клов приема по схеме «63 + 7» или 
«84 + 7». Марвелон был первым 
препаратом, апробированным для 
такой схемы применения. Пре-
имущества пролонгированного 

приема кГк заключаются в том, 
что происходит эффективное по-
давление пролиферативных про-
цессов в эндометрии и сокраще-
ние менструальной кровопотери, 
причем риски непрерывной схе-
мы не превышают риски цикли-
ческого режима приема кГк [4]. 
Способ имеет ограниченное ис-
пользование, потому что данная 
схема пока непривычна для вра-
чей и пациенток, требует более 
подробного консультирования, 
разъяснения причин возможных 
межменструальных кровянистых 
выделений.
несмотря на высокую эффектив-
ность и хорошую переносимость 
Марвелона и подобных ему пре-
паратов, для определенной ка-

Социологические исследования

НоваРинг представляет собой кольцо, 
выделяющее в течение суток всего 
15 мкг этинилэстрадиола и 120 мкг 
этоногестрела, являющегося 
производным дезогестрела. 
НоваРинг предназначен для введения 
во влагалище, применяется по схеме, 
аналогичной КОК, – «21 + 7». Важным 
преимуществом перед КГК является 
его удобный режим использования – 
один на месяц.



26

тегории женщин 30 мкг этинил-
эстрадиола могут явиться дозой, 
способной вызвать ряд побочных 
реакций и осложнений, поэтому в 
современной контрацепции име-
ется тенденция использования 
микро- и ультрамикродозирован-
ной кГк. к числу таких препара-
тов относится комбинированный 
оральный контрацептив Мерси-
лон (20 мкг этинилэстрадиола и 
150 мкг дезогестрела). Учитывая 
более низкую дозу эстрогена, пре-
парат предпочтителен для под-
ростков и женщин позднего ре-
продуктивного возраста.
но и эта минимальная доза может 
вызвать неприятные и даже опас-
ные явления в организме тех жен-
щин, которым противопоказаны 
эстрогены, – женщин, у которых 
есть факторы риска, в частности 

тромбофилии. к этой категории 
пациенток относятся женщины, 
имеющие генетическую пред-
расположенность, перенесшие 
тромбозы в прошлом, курящие 
[5]. кормящие грудью женщи-
ны также не могут использовать 
эстрогенсодержащие препараты, 
поскольку они могут стать при-
чиной прекращения лактации. 
Препаратом выбора для этих жен-
щин является оральный контра-
цептив, не содержащий этинил-
эстрадиола и состоящий только из 
75 мкг дезогестрела, – чарозетта. 
чарозетта блокирует овуляцию с 
эффективностью, сопоставимой с 
кГк, но не имеет присущих кГк 
побочных эффектов и противо-
показаний. Препарат применя-

ется ежедневно, без перерывов. 
на фоне приема постепенно на-
ступает аменорея, в первые ме-
сяцы использования могут быть 
беспорядочные или циклические 
кровянистые выделения из поло-
вых путей, которые либо не тре-
буют никакой коррекции, либо 
останавливаются на фоне сим-
птоматической терапии. После 
прекращения приема препарата 
чарозетта менструальный цикл и 
фертильность восстанавливаются 
практически сразу.
инновационным видом ком-
бинированной гормональной 
контрацепции является интра-
вагинальная рилизинг-система 
новаринг  – единственный уль-
трамикродозированный контра-
цептив. новаринг представляет 
собой кольцо, выделяющее в те-
чение суток всего 15 мкг этинил-
эстрадиола и 120 мкг этоноге-
стрела, являющегося производ-
ным дезогестрела [6]. новаринг 
предназначен для введения во 
влагалище, применяется по схе-
ме, аналогичной кок, – «21 + 7». 
однако важным преимуществом 
перед кГк является его удобный 
режим использования – один на 
месяц. введение одного кольца 
на три недели с последующим 
7-дневным перерывом обеспечи-
вает равномерное (в отличие от 
кок, без ежедневных пиков кон-
центрации) выделение гормонов 
и позволяет женщине не думать о 
контрацепции каждый день. Бла-
годаря преимуществам вагиналь-
ного пути введения, несмотря на 
малую дозу этинилэстрадиола, 
контроль цикла при использова-
нии новаринга лучше по сравне-
нию с кок, то есть частота меж-
менструальных кровотечений 
меньше, чем при использовании 
микродозированных кок. Это 
обусловлено отсутствием коле-
баний уровня экзогенных гормо-
нов, постоянно выделяющихся 
из рилизинг-системы, в отличие 
от ежедневных синусоидных ко-
лебаний гормонального фона в 
период между приемами табле-
ток [7]. кроме того, установлено, 
что переносимость новаринга 
пациентками значительно луч-
ше, так как отсутствует эффект 

первичного прохождения через 
желудочно-кишечный тракт и 
гепато-билиарную систему.
в публикациях последних лет 
появились данные о возможно-
сти пролонгированного приема 
новаринга по схемам, аналогич-
ным кок. Препарат, помимо кон-
трацептивного эффекта, зареко-
мендовал себя как приемлемый 
для эффективного контроля ро-
ста миомы матки, функциональ-
ных кист яичников, профилакти-
ки гиперпластических процессов 
эндометрия. Учитывая ультра-
малую дозу этинилэстрадиола, 
новаринг может использоваться 
для контрацепции и коррекции 
начинающихся климактериче-
ских расстройств в перименопау-
зальном возрасте, когда женщина 
еще нуждается в предохранении 
от беременности.
таким образом, проблема преду-
преждения нежелательной бере-
менности важна в любом возрас-
те женщины, пока она сохраняет 
фертильность. Акцент на под-
ростках и молодежи в просвети-
тельских программах, безусловно, 
нужен, так как именно этот кон-
тингент составляет репродук-
тивный потенциал человеческой 
популяции. однако женщины 
позднего репродуктивного и пе-
рименопаузального возраста так-
же должны быть информированы 
и мотивированы к использова-
нию контрацепции, поскольку 
они, как правило, уже завершили 
свой детородный путь, но еще мо-
гут иметь беременность, которая 
им уже не нужна и, скорее всего, 
завершится абортом. Женщины 
старшего возраста обычно име-
ют груз соматической патологии, 
способной вызвать серьезные, 
угрожающие жизни состояния, 
связанные как с прерыванием, 
так и вынашиванием беременно-
сти, поэтому рациональная кон-
трацепция для них еще более ак-
туальна. имеющийся в настоящее 
время спектр контрацептивных 
препаратов позволяет сделать ин-
дивидуальный выбор в соответ-
ствии с желанием женщины и ее 
партнера и с учетом достижений 
современной медицинской науки 
и практики. 

Гормональная контрацепция

Литература → 
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Невынашивание беременности

Привычное невынашива-
ние (Пн) – это потеря 
трех и более наступающих 

подряд беременностей на сроках 
до 20 недель гестации. в исследо-
ваниях показано, что, если все за-
чатия принять за 100%, успешная 
имплантация происходит в 73%, 
беременность диагностируется в 
57%, плодная стадия достигается 
в 51% и в целом показатель живо-
рождения составляет только 50% 
от всех зачатий. из этих данных 
ясно, что именно выкидыш (са-
мопроизвольный аборт) любой 
этиологии чаще всего приводит к 
потере беременности. Подсчитан-
ная ожидаемая вероятность не-
вынашивания составляет 0,34%,
а наблюдаемая в действитель-
ности  – 0,8–1%. таким образом, 
примерно у 1% супружеских пар 
будет наблюдаться Пн. напри-
мер, в Англии количество таких 
пар составляет 6 тыс., при этом 
экономические затраты на их ле-
чение превосходят 100 млн фун-

тов стерлингов, не считая зна-
чительных моральных травм и 
психо-социальных последствий. 
различают первичное невына-
шивание беременности, когда у 
женщины не было до этого ни 
одной беременности, закончив-
шейся рождением живого плода, 
и вторичное невынашивание бе-
ременности в случае успешных 
беременностей в предшествую-
щий период. Понятно, что про-
гноз более благоприятен в случае 
вторичного Пн.

Патофизиология 
привычного 
невынашивания
Патофизиология Пн многооб-
разна и включает плодные и ма-
теринские факторы. к первым 
относятся генетические факторы 
(2–5%) и нарушения развития 
плода, а к материнским факто-
рам  – анатомическая патология 
матки (10%), эндокринная дис-
функция (10–17%), иммуноло-

гические причины (до 30%) и 
тромбофилические расстройства 
(13%). к сожалению, несмотря на 
широкое внедрение молекулярно-
генетических исследований в 
программы обследования жен-
щин, страдающих Пн, и прове-
дение их предгравидарной подго-
товки, истинная причина смерти 
плода идентифицируется менее 
чем в 50% случаев. Полагают, что 
почти в 75% случаев причиной 
самопроизвольных абортов яв-
ляется нарушение имплантации 
плодного яйца вследствие какого-
либо дефекта лютеиновой фазы. 
Согласно современным воззрени-
ям, наличие самопроизвольных 
выкидышей в анамнезе – ключе-
вой фактор, во многом опреде-
ляющий течение последующей 
беременности. так, риск повтор-
ного выкидыша возрастает после 
первого на 20%, после второго – 
на 28% и после третьего – на 43%. 
чем выше число выкидышей, тем 
больше вероятность влияния 
какого-либо постоянного мате-
ринского фактора, а не случайно 
возникающего плодного фактора.
в последние годы произошли зна-
чительные изменения репродук-
тивной модели, которой следуют 
женщины во всем мире, а имен-
но, увеличилась доля женщин, 
рожающих в позднем репродук-
тивном возрасте. например, в ве-
ликобритании с 1994 по 2008 г. 
прирост числа родов у женщин 
в возрасте 35–39 лет составил 
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Обзор

62%, в возрасте 40–44 лет – 94% 
и, что особенно значимо, после 
45 лет  – 86%. общеизвестно, что 
с увеличением возраста женщин 
процент выкидышей возрастает. 
Если у женщин в возрасте 20–24 
года он составляет 10%, 30–35 
лет – 22%, то у женщин в возрас-
те 40–44 лет – уже 50%, достигая 
75% у женщин старше 45 лет, что 
во многом обусловлено неизбеж-
ным ростом генетических мута-
ций плода.

Привычное 
невынашивание – фактор 
риска многих нарушений 
и заболеваний
Показано, что Пн является фак-
тором риска бесплодия, а в слу-
чае наступления беременности – 
преэклампсии, внутриутробной 
задержки развития плода и 
недоношенности новорожден-
ного. в этой связи интересные 
данные были опубликованы в 
декабре 2010 г. на сайте журна-
ла Heart. в  выполненном в Гер-
мании исследовании изучалась 
взаимосвязь между потерями бе-
ременности и риском инфаркта 
миокарда (иМ) у женщин и было 
установлено, что потеря трех и 
более беременностей на ранних 
сроках коррелирует с показате-
лем отношения рисков инфар-
кта миокарда (иМ) (hazard ratio 
(HR)  – 8,9 (95% ди 3,18–24,9)). 
После проведения корректиров-
ки на такие сердечно-сосудистые 
факторы риска, как курение, ин-
декс массы тела и гипертензия, 
этот показатель оставался до-
статочно высоким – 5,06 (95% 
ди 1,26–20,29). не было выяв-
лено никакой корреляции между 
числом искусственных абортов 
и иМ. Полученные результаты 
авторы объяснили существова-
нием общих предрасполагаю-
щих факторов к развитию Пн 
и сердечно-сосудистых заболе-
ваний, одним из которых может 
быть инфекционный фактор. 
Авторы исследования полагают, 
что Пн следует добавить к та-
ким специфическим для женщин 
факторам сердечно-сосудистого 
риска, как преэклампсия и син-
дром поликистозных яичников.

Роль прогестерона 
в патогенезе привычного 
невынашивания
Прогестерон – ключевой фактор 
развития рецептивности эндоме-
трия. Под его влиянием происхо-
дит секреторная трансформация 
пролиферативного эндометрия 
и начинается синтез и секреция 
веществ, играющих важнейшую 
роль в подготовке эндометрия 
к инвазии трофобласта, обеспе-
чивается «покой» матки за счет 
снижения синтеза простагланди-
нов и окситоцина. в течение лю-
теиновой фазы высокий уровень 
прогестерона способствует пре-
вращению секреторной стромы 
эндометрия в высоко специали-
зированную децидуальную ткань, 
продуцирующую экстрацеллю-
лярный матрикс, цитокины и ро-
стовые факторы, что позволяет 
сохранить баланс между актива-
цией и ингибированием инвазии 
трофобласта в эндометрий.

Дефицит прогестерона
недостаточность лютеиновой 
фазы (нЛф) обычно характери-
зуется как отложенное по време-
ни или нарушенное секреторное 
превращение эндометрия вслед-
ствие недостаточной продукции 
прогестерона желтым телом. 
нЛф является частой причиной 
не только бесплодия, но и по-
терь беременности на ранних 
сроках вследствие нарушения 
имплантации плодного яйца или 
преждевременного лютеально-
плацентарного «перехода». даже 
если концентрация прогестерона 
в плазме в норме, может отме-
чаться дефицит этого гормона на 
уровне эндометрия за счет нару-
шений на рецепторном уровне: 
снижение экспрессии прогесте-
роновых рецепторов (у 25% жен-
щин с Пн, по данным тинь чи 
Ли (Tin-Chiu Li) и соавт. [1]) или 
полиморфизм гена, кодирующего 
эти рецепторы (Андреас Швай-
керт (Andreas Schweikert) и соавт. 
[2]). таким образом, абсолютный 
или относительный дефицит про-
гестерона может являться «био-
логической» причиной самопро-
извольных выкидышей в первом 
триместре беременности, в таких 

случаях добавление прогестерона 
может быть потенциально эф-
фективным.

Роль прогестерона 
в иммуномодуляции 
беременности
Плод представляет собой алло-
трасплантат, при этом около 50% 
антигенов плода имеют отцовское 
происхождение. наличие анти-
фетальных, антиплацентарных и 
антиотцовских антител в сыво-
ротке матери во время нормаль-
но развивающейся беременности 
говорит о том, что распознавание 
соответствующих антигенов не 
приводит к «отторжению» плод-
ного яйца и не нарушает его раз-
витие.
в последние годы появилось 
много работ, посвященных им-
муномодулирующей роли проге-
стерона. в середине лютеиновой 
фазы цикла и при наступлении 
беременности на лимфоцитах по-
являются рецепторы к прогесте-
рону. т-хелперные лимфоциты 
(Сд4+) под влиянием прогесте-
рона начинают продуцировать 
прогестерон-индуцированный 
блокирующий фактор (ПиБф) 
(progesterone-induced blocking 
factor – PIвF), который ингибиру-
ет цитотоксичность натуральных 
киллеров (нк), принимающих 
активное участие в процессах 
децидуализации эндометрия, 
имплантации, роста и развития 
трофобласта. ПиБф оказывает 
противоабортивное действие in 
vivo за счет стимуляции продук-
ции цитокинов Th -2, и его содер-
жание повышается с увеличением 
срока беременности. в своем про-
спективном исследовании кри-
стина крузе (Christina Kruse) и 
соавт. [3] выявили у беременных 
с Пн нарушение баланса Th 1/Th 2, 
которое коррелировало с низ-
ким уровнем прогестерона. При 
снижении уровня прогестерона, 
связанного как с гормональными 
расстройствами, так и с наруше-
ниями рецептивности эндоме-
трия, увеличивается агрессивный 
клон клеток и продукция провос-
палительных цитокинов, что ве-
дет к прерыванию беременности. 
таким образом, прогестерон об-
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ладает иммуномодулирующей 
и иммуносупрессивной актив-
ностью, поэтому играет важную 
роль в защите «инородного» 
плодного яйца от неблагопри-
ятного влияния некоторых ма-
теринских иммунологических 
факторов. С этих позиций пред-
ставляется оправданным ис-
пользование прогестерона для 
поддержки лютеиновой фазы на 
ранних сроках беременности.

Регулирующее влияние 
прогестерона на процессы 
апоптоза, определяющего 
рост плаценты
Плацентарная ткань содержит 
гетерогенную популяцию клеток, 
входящих в состав ворсинчато-
го цитотрофобласта, синцитио-
трофобласта и вневорсинчатого 
трофобласта (ввт). клетки тро-
фобластического эпителия обра-
зуют не только покров ворсин, но 
и располагаются отдельно в виде 
колонн или островков (его назы-
вают вневорсинчатым или пери-
ферическим). Этот трофобласт 
является гормонально активным 
и обеспечивает дальнейшее вне-
дрение ворсин в эндометрий, 
активность которого зависит от 
апоптотической способности его 
клеток.

человеческая плацента на ранних 
стадиях своего развития харак-
теризуется инвазией ввт в деци-
дуальную ткань, что приводит к 
прямому контакту между этими 
клетками и материнской кровью. 
во время процесса инвазии клет-
ки ввт экспрессируют матрикс-
ные металлопротеиназы (ММП), 
представляющие собой про-
теолитические ферменты, спо-

собные разрушать все состав-
ляющие элементы экстрацел-
люлярного матрикса [4]. Хотя 
процесс контролируемой инва-
зии ввт в децидуальную ткань 
является ключевым процессом на 
ранней стадии развития плацен-
ты, необходим для поддержания 
беременности на ранних сроках, 
молекулярные механизмы, во-
влеченные в инвазию ввт в де-
цидуальную ткань, до конца не 
ясны. Есть данные, говорящие о 
значении тиреоидного гормона и 
релаксина, однако, по-видимому, 
определяющую роль в этих про-
цессах играет прогестерон. 
в своей клинической работе Ла-
ура Ловли (Laurie P. Lovely) и со-
авт. [5] впервые показали, что 
для снижения процессов апоп-
тоза, начинающихся уже с 26-го 
дня менструального цикла, следу-
ет назначать хорионический го-
надотропин или прогестерон, по-
скольку последний может спо-
собствовать инвазии клеток ввт 
в децидуальную оболочку матки 
за счет угнетения апоптоза.
в клинической практике проге-
стерон давно используется для 
лечения угрожающего выкиды-
ша, профилактики привычных 
выкидышей и для поддержки 
функции желтого тела в програм-
ме вспомогательных репродук-
тивных технологий. однако до 
сих пор было мало известно о мо-
лекулярных механизмах участия 
прогестерона в регуляции функ-
ции ввт. Свои физиологические 
эффекты этот гормон оказывает 
через взаимодействие с прогесте-
роновыми рецепторами (Пр) – 
транскрипционными факторами, 
являющимися членами большого 
семейства структурно связанных 
генных продуктов – внутриядер-
ных рецепторов. Пр экспрессиру-
ются во многих тканях в виде двух 
изоформ – Пр-A и Пр-B. в своей 
недавней экспериментальной ра-
боте Цзинь Лю (Jin Liu) и соавт. 
показали, что Пр-A и Пр-B при-
сутствуют в линии клеток HTR-8/
SV, которые могут служить мо-
делью ввт клеток человека [6]. 
Прогестерон подавляет апоптоз в 
клетках ввт путем множествен-
ных молекулярно-клеточных ме-

ханизмов (ингибирования Fas и 
Fas-лиганда, каспазы-3 и экспрес-
сии поли(ADP-рибозы) полимера-
зы (PARP), повышения экспрессии 
Bcl-2 в этих клетках). таким обра-
зом, по-видимому, прогестерон 
может усиливать инвазию ввт в 
децидуальную ткань путем пода-
вления процессов апоптоза клеток 
этого трофобласта. 

Влияние прогестерона 
на маточно-плацентарный 
кровоток
Прогестерон благоприятно вли-
яет на гемостаз (вазодилятация) 
в эндометрии и стабильность 
маточно-плацентарных сосудов 
за счет воздействия на ММП. 
в  своем недавно выполненном 
рандомизированном двойном 
слепом контролируемом иссле-
довании в параллельных груп-
пах с двойной маскировкой 
кшиштоф чайковски (Krzysztof 
Czajkowski) и соавт. [7] изучали 
эффект вагинального микро-
низированного прогестерона в 
дозе 300 мг по сравнению с ди-
дрогестероном в дозе 30 мг пер-
орально ежедневно на маточно-
плацентарное кровообращение 
у женщин с угрозой выкидыша. 
Было показано, что вагинальный 
прогестерон, но не дидрогесте-
рон, значимо снижал пульса-
торный индекс и индекс сопро-
тивления спиральных артерий, 
являющихся маркерами адек-
ватного маточно-плацентарного 
кровообращения, которые из-
мерялись с помощью допплеров-
ского УЗи в течение 6-недельно-
го наблюдения. Преимуществом 
трансвагинального пути введе-
ния прогестерона является от-
сутствие первичного пассажа че-
рез печень и непосредственное 
попадание в матку (первичный 
пассаж через матку).
таким образом, к эффектам про-
гестерона, необходимым для 
зачатия и сохранения беремен-
ности, можно отнести ряд важ-
нейших факторов:
 ■ улучшение рецептивности эндо-

метрия / секреторной транс-
формации эндометрия (син-
хронность созревания эндоме-
трия и процесса имплантации);

Невынашивание беременности

Абсолютный или относительный 
дефицит прогестерона может 

являться «биологической» причиной 
самопроизвольных выкидышей в первом 

триместре беременности, в таких 
случаях добавление прогестерона может 

быть потенциально эффективным.
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 ■ снижение сократительной ак-
тивности миометрия (обеспе-
чение «покоя» матки);

 ■ обеспечение иммунологиче-
ской толерантности;

 ■ обеспечение контролируемой 
инвазии ввт в децидуальную 
ткань путем подавления про-
цессов апоптоза в клетках это-
го трофобласта;

 ■ улучшение маточно-плацен-
тарного кровообращения;

 ■ нейропротекторный эффект 
(формирование доминанты бе-
ременности).

Роль прогестерона 
в механизмах привычного 
невынашивания 
с позиций доказательной 
медицины
в настоящее время большинство 
специалистов предпочитают ис-
пользовать в своей работе наи-
более достоверный с научной 
точки зрения материал, который 
в последние годы широко вне-
дряется в практику как система 
доказательной медицины. Под 
понятием «доказательная меди-
цина» подразумевается «созна-
тельное, четкое и беспристрастное 
использование лучших из имею-
щихся доказанных сведений для 
принятия решений при оказании 
помощи конкретным больным». 
Согласно современным требова-
ниям к подготовке такого рода 
обзоров, Юлия Шекерес-Барто 

(Julia Szekeres-Bartho) и Юан Ба-
лаш (Juan Balasch) недавно прове-
ли поиск в базах данных PubMed и 
Cochrane за период 1968–2007  гг., 
при этом ключевыми словами слу-
жили: «прогестерон», «привычное 
невынашивание беременности», 
«цитокины», «натуральные кил-
леры» [8]. Авторы пришли к за-
ключению, что прогестерон яв-
ляется ключевым гормоном для 

создания подходящей внутрима-
точной среды для имплантации 
плодного яйца. Причиной Пн мо-
жет стать сниженное образование 
прогестерона и/или отложенное 
секреторное превращение эндо-
метрия в периимплантационный 

период. Прогестерон влияет так-
же на иммунную систему путем 
модулирующего воздействия на 
синтез цитокинов и функцию нк. 
необходима разработка стандар-
тизированных лабораторных про-
токолов с целью выявления потен-
циальных «целей» для назначения 
прогестогена, а также проведение 
рандомизированных исследова-
ний с хорошим дизайном для по-
лучения доказательств пользы 
прогестерона в лечении Пн на со-
временном уровне знаний. 
Принимая во внимание труд-
ности проведения исследований 
у беременных с угрозой преры-
вания беременности на ранних 
сроках, понятно, почему до на-
стоящего времени отсутствуют 
данные с наивысшим уровнем 
доказательности (А), которые 
бы свидетельствовали о целесо-
образности использования про-
гестерона с лечебной и профи-
лактической целью у пациенток с 
Пн. такого уровня данные суще-
ствуют на данный момент только 
для медикаментозного лечения 
антифосфолипидного синдро-
ма (аспирин + гепарин). однако 
в мае 2009 г. было начато рандо-
мизированное плацебоконтроли-
руемое мультицентровое иссле-
дование PROMISE [PROgesterone 
in recurrent MIScarriagE], которое 
продлится до мая 2012 г. и, как на-
деются исследователи, наконец-
то позволит ответить на вопрос, 
которому уже 50 лет: «Снижает 
ли прогестерон процент выкиды-
шей?». основная цель исследова-

ния – проверка гипотезы, соглас-
но которой введение препаратов 
прогестерона (Утрожестан в дозе 
400 мг 2 раза в день в виде капсул) 
женщинам с Пн неясной этиоло-
гии, начатое как можно раньше 
при установленной беременно-

сти, но не позднее 6 недель и про-
должаемое до 12 недель, увеличит 
количество случаев рождения 
живых младенцев по меньшей 
мере на 10% по сравнению с пла-
цебо.

Заключение
Проблемам невынашивания бе-
ременности отводится важней-
шая роль в современной репро-
дуктивной медицине. дефекты 
имплантации плодного яйца мо-
гут приводить к гибели плода на 
всех сроках беременности. Поми-
мо биологической идентичности, 
основанием для применения про-
гестерона с целью поддержки лю-
теиновой фазы у пациенток с Пн 
может служить снижение процес-
сов апоптоза клеток ввт, что бу-
дет способствовать их успешной 
инвазии в децидуальную обо-
лочку матки, а также достижение 
адекватного иммунного ответа 
на ранних стадиях беременности 
(иммуномодулирующий эффект). 
нельзя забывать о снижении со-
кратительной активности матки 
под влиянием прогестерона (то-
колитический эффект), благо-
даря ингибирующим эффектам 
на окситоцин и простагландины. 
недавно начатые исследования, 
возможно, наконец-то позволят 
подвести научно обоснованную 
базу, необходимую для разработ-
ки практических рекомендаций с 
наивысшим уровнем доказатель-
ности (А) для лечения женщин с 
привычным невынашиванием бе-
ременности. 

Невынашивание беременности

Литература → 
С. 104

Прогестерон обладает иммуномодулирующей 
и иммуносупрессивной активностью, поэтому 

играет важную роль в защите «инородного» плодного 
яйца от неблагоприятного влияния некоторых 

материнских иммунологических факторов.

Прогестерон может усиливать инвазию 
вневорсинчатого трофобласта 

в децидуальную ткань путем 
подавления процессов апоптоза клеток 

этого трофобласта. 
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Гиперпластические процессы 
эндометрия (ГПЭ) занимают 
значительное место в струк-

туре гинекологической заболевае-
мости и характеризуются высокой 
частотой рецидивирования [1, 2]. 
ГПЭ развиваются вследствие про-
лиферативных изменений желез и 
стромы эндометрия и обусловлены 
избыточной и продолжительной 
эстрогенной стимуляцией. Патоло-
гические маточные кровотечения 
при гиперпластических процессах 
эндометрия – распространенная 
гинекологическая патология, ча-
стота которой существенно уве-
личивается к периоду возрастных 
гормональных перестроек в пери-
менопаузе.
раннее выявление больных с дан-
ной патологией играет важную 
роль в профилактике рака эндоме-
трия, которому гиперпластический 
процесс может предшествовать 
или служить фоном для его разви-

тия [3, 4, 5]. Лечение предраковых 
состояний эндометрия является 
одним из важных мероприятий в 
профилактике злокачественных 
процессов слизистой оболочки 
матки. При этом следует учиты-
вать, что риск перехода ГПЭ в рак 
возрастает у женщин, страдающих 
ожирением и сахарным диабетом.
Согласно гистологической клас-
сификации воЗ (1997), гипер-
пластические процессы эндоме-
трия подразделяют на следующие 
основные типы: гиперплазия (же-
лезистая, железисто-кистозная), 
полипы (железистые, фиброзно-
железистые, аденоматозные), ати-
пическая гиперплазия. Атипиче-
ская гиперплазия эндометрия и 
рецидивирующее течение ГПЭ 
рассматриваются в литературе как 
предраковое состояние, частота их 
перехода в рак эндометрия коле-
блется от 1,5 до 57% [6]. вследствие 
этого большое значение в профи-

лактике злокачественной транс-
формации эндометрия отводится 
своевременной диагностике и те-
рапии гиперпластических процес-
сов слизистой оболочки тела мат-
ки. в  пременопаузе цель лечения 
заключается не только в прекраще-
нии кровотечений, но и нормали-
зации состояния эндометрия.
работами многих исследователей 
доказан высокий процент неэффек-
тивности гормональной терапии 
при лечении больных рецидиви-
рующей ГПЭ, несмотря на расшире-
ние арсенала применяемых препа-
ратов и разработку рациональных 
лечебных схем. частота рециди-
вов после гормонального лечения 
полипов эндометрия составляет 
25,9–37%, при рецидивирующей 
гиперплазии – от 2,5 до 37% [4, 7, 8, 
9]. Это связано с морфологической 
неоднородностью пролиферации 
эндометрия. Лечение эффективно 
при гиперплазированном эндоме-
трии и умеренном фиброзировании 
стромы. Если же при выраженном 
фиброзировании стромы гипер-
плазированная слизистая оболочка 
состоит из нефункционирующей 
эндометриальной ткани, то гормо-
нотерапия малоэффективна [10]. 
Пациентки часто отягощены экс-
трагенитальной патологией. У них 
встречаются заболевания гепато-
билиарной, сердечно-сосудистой 
и эндокринной систем, варикозная 
болезнь. Это еще сильнее затруд-
няет подбор гормональных препа-
ратов и их применение в течение 
длительного времени. рецидиви-
рующие маточные кровотечения, 
онкологическая настороженность 
при длительно существующих 
пролиферативных процессах вы-
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им. В.И. Кулакова», 

Москва
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Гистерорезектоскопические технологии 
в лечении гиперпластических 
процессов эндометрия

Гиперплазия эндометрия

В статье обосновывается необходимость использования 
метода электродеструкции эндометрия у пациенток 

с рецидивирующей гиперплазией и полипами эндометрия. 
Приводятся данные обследования и лечения 220 пациенток 

позднего репродуктивного и пременопаузального периода. 
Доказано, что метод электродеструкции эндометрия 

является щадящей, органосохраняющей операцией, которая 
для определенного контингента больных может стать 

реальной альтернативой как длительному гормональному, 
так и радикальному лечению гиперпластических процессов 

эндометрия в перименопаузальном периоде.
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нуждают применять более актив-
ную тактику при лечении данного 
контингента больных [11, 12]. до 
последнего времени в такой си-
туации выполнялась гистерэкто-
мия, но в настоящий момент уже 
разработаны менее травматичные 
методики, ведущие к удалению эн-
дометрия [13].
в связи с внедрением в практику 
гинекологических стационаров ги-
стерорезектоскопических техноло-
гий стало возможным выполнение 
органосохраняющих операций, на-
пример, аблации эндометрия при 
ГПЭ, то есть удаление базального 
слоя эндометрия. на сегодняшний 
день существуют несколько спо-
собов необратимого разрушения 
эндометрия: криодеструкция, ла-
зерная и электродеструкция [14, 
15]. Сущность метода заключается 
в удалении базального слоя эндоме-
трия и поверхностной части миоме-
трия с целью достижения аменореи. 
Большинство исследователей счи-
тают проведенную аблацию успеш-
ной, если в результате наступает 
гипо- или аменорея. По данным 
разных авторов, проведение элек-
трохирургической деструкции эн-
дометрия эффективно в 60–98% 
случаев [16, 17, 18].
нами проведено обследование и 
лечение 220 пациенток позднего 
репродуктивного и пременопау-
зального периода с рецидивирую-
щей гиперплазией и полипами эн-
дометрия. возраст обследованных 
больных колебался от 45 до 52 лет. 
Характер жалоб больных опреде-
лялся их возрастом. Пациентки жа-
ловались на обильные длительные 
менструации (79%), болезненные 
менструации (21%), нерегулярные 
менструации, переходящие в кро-
вотечения (26%), ациклические 
кровяные выделения из половых 
путей (14%), а у 17% из них отмеча-
лись боли в нижних отделах живота 
и пояснице, не связанные с фазой 
цикла. нами проанализированы 
установленные гинекологические 
заболевания, которые обследуемые 
женщины перенесли в прошлом 
или имели в настоящий момент. 
ГПЭ у обследованных больных со-
четались с миомой матки (22,7%), 
аденомиозом (29,5%), хроническим 
эндометритом (24%), воспалением 

придатков (39,8%). Более чем у по-
ловины женщин (69%) в прошлом 
диагностировали и лечили эрозию 
шейки матки.
При ультразвуковой диагностике 
гиперпластических процессов эн-
дометрия были получены данные, 
аналогичные результатам ряда ис-
следователей [19], которые счита-
ют, что ведущим эхографическим 
признаком, позволяющим диа-
гностировать ГПЭ, служит увели-
чение передне-заднего размера, 
М-эха по сравнению с норматив-
ными для данной возрастной ка-
тегории больных.
длительность заболевания (на 
основании жалоб на нарушение 
менструального цикла) составляла 
от 3 месяцев до 7 лет. динамику па-
тологического процесса эндометрия 
отражали предыдущие диагности-
ческие выскабливания, число их до-
стигало 5, составляя в среднем 2,1 ± 
1,1. У большинства женщин с мо-
мента первого гистологически под-
твержденного выявления гиперпла-
зии и полипов эндометрия прошло 
более 3 лет. в целях коррекции мен-
струальной функции и воздействия 
на ГПЭ 47% больных ранее получа-
ли различные гормональные пре-
параты (нон-овлон, норколут, 17-
оПк, дюфастон, даназол). число 
курсов гормональной терапии ва-
рьировало от 1 до 3. По данным ги-
стероскопии, полипы были обнару-
жены у 100 больных (45,45%), чаще 
всего образования локализовались 
в области трубных углов и дна мат-
ки. Полипы имели различную фор-
му: округлую, продолговатую, ко-
нусовидную. размеры варьировали 
от 0,5 до 4,0 см, а количество – от 1 
до 3. Цвет обнаруженных полипов 
был от бледно-розового и бледно-
желтого до ярко-красного. Адено-
матозные полипы характеризова-
лись небольшими размерами (не 
более 1 см) и сероватым цветом. во 
всех случаях полипы имели признак 
органоидности строения, то есть 
наблюдалось наличие основания – 
«ножки». фиброзные и железисто-
фиброзные полипы эндометрия 
часто невозможно удалить при вы-
скабливании полости матки. У 120 
пациенток (54,55%) при гистероско-
пии была установлена диффузная и 
очаговая гиперплазия эндометрия. 

данная патология визуализирова-
лась в виде утолщенной, неравно-
мерно складчатой поверхности от 
бледно-розового до красного цвета, 
с участками кровоизлияний, а при 
очаговой гиперплазии – в виде ло-
кальных очагов.
Патоморфологическое исследова-
ние соскобов эндометрия и эндоцер-
викса являлось обязательным, так 
как тактика лечения исследуемых 
больных определялась его резуль-
татами. Гистологическое исследова-
ние принималось за 100-процент-
ную верификацию диагноза ГПЭ и 
других патологических процессов 
эндометрия и миометрия. При уста-
новлении диагноза пользовались 
международной гистологической 
классификацией опухолей женско-
го полового тракта (воЗ, Женева, 
1975, 1997). Гистологическое иссле-
дование соскобов эндометрия про-
демонстрировало следующее:
 ■ железисто-фиброзные полипы 

эндометрия (22,7%) на фоне про-
лиферации (45,9%) или атрофии 
(54,1%) слизистой оболочки тела 
матки;

 ■ железисто-кистозная гиперпла-
зия эндометрия выявлялась в 
25,9% случаев, железистая ги-
перплазия – в 28,6%;

 ■ железистые полипы эндометрия 
выявлялись в 12,7% чаще на 
фоне железисто-кистозной ги-
перплазии;

 ■ аденоматозные полипы эндоме-
трия (0,9%) на фоне пролифера-
ции или эндометрия фазы нача-
ла секреции;

 ■ эндометрий в стадии пролифе-
рации (5,5%), в стадии секреции 
(3,6%) у пациенток с оставшейся 
после попытки удаления полипа 
микрохирургическими инстру-
ментами «ножкой» полипа, при 
диагностической гистероскопии.

диагностическая значимость по-
ложительных результатов гистеро-
скопии при полипах эндометрия 
независимо от морфотипа патоло-
гического образования составила 
88,1% при очаговом гиперпластиче-
ском процессе эндометрия и 84,5% 
при диффузном.
Пациенткам с впервые выявлен-
ной гиперплазией эндометрия на-
значалась гормональная терапия 
агонистами ГнрГ (Бусерелин-лонг)
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в ранние сроки (1–2-е сутки) после 
электродеструкции эндометрия 
осложнениях. так, у двух пациен-
ток (0,9%) отмечался субфебри-
литет, обусловленный развитием 
гематометры. Зондирование по-
лости матки и пероральный прием 
антибиотиков способствовал пол-
ному выздоровлению. на пятые 
сутки после операции пациентки 
были выписаны. Случаев повтор-
ного формирования гематометры 
отмечено не было. Гематометра в 
послеоперационном периоде воз-
никает ввиду стеноза шеечного 
канала, который формируется в 
результате слипчивого процес-
са раневой поверхности после 
электродеструкции однослойного 
цилиндрического эпителия, вы-
стилающего канал шейки матки. 
для уменьшения в послеопераци-
онном периоде случаев развития 
гематометры необходимо прекра-
щать гистерорезектоскопическую 
деструкцию эндометрия, не доходя 
до внутреннего зева 0,5 см.
динамическое наблюдение за все-
ми исследуемыми больными осу-
ществлялось в течение 30 месяцев. 
УЗи трансвагинальным и транс-
абдоминальным доступами выпол-
няли на 1-е, 3-и, 30-е сутки, а также 
через 2, 3, 6, 12, 18, 24, 30 месяцев 
после гистерорезектоскопической 
электродеструкции эндометрия. 
регулярный контроль обеспечивал 
своевременную диагностику не-
желательных осложнений и каких-
либо отклонений от гладкого тече-
ния послеоперационного периода. 
в ранние сроки после проведенной 
гистерорезектоскопии при ультра-
звуковом сканировании обраща-
ли особое внимание на ширину 
полости матки в передне-заднем 
направлении, эхогенность и тол-
щину контуров полости, характер 
содержимого. в отдаленном по-
слеоперационном периоде опреде-
ляли общие размеры матки: длину, 
передне-задний размер, срединное 
М-эхо, при наличии участков эн-
дометрия – их структурность и 
локализацию, оценивали облите-
рацию полости матки за счет обра-
зовавшихся синехий и состояние 
яичников. кроме ультразвукового 
сканирования в послеоперацион-
ном периоде у больных оценка эф-

При наличии полипов эндометрия 
и рецидивирующей гиперплазии 
эндометрия проводилась гистеро-
резектоскопическая деструкция 
эндометрия. оперативное лечение 
выполнялось не позднее чем через 
1–6 месяцев после гистероскопии и 
раздельного диагностического вы-
скабливания. 
необходимыми условиями для 
проведения гистерорезектоско-
пической деструкции эндометрия 
были следующие положения:
1. У пациенток должна быть вы-

полнена генеративная функ-
ция или отсутствовать заинте-
ресованность в ней.

2. Патологическая трансформа-
ция эндометрия должна быть 
доброкачественной, гистоло-
гически подтвержденная зло-
качественная трансформация 
эндометрия является противо-
показанием для выполнения 
гистерорезектоскопической 
деструкции эндометрия.

3. не должно быть грубой орга-
нической патологии матки.

Удаление крупных полипов эндо-
метрия (1 см и более) производит-
ся при помощи петлевого электро-
да с монополярной коагуляцией 
ножки полипа; мелкие полипы эн-
дометрия коагулируют, используя 
шариковый электрод. У пациенток 
с полипами эндометрия более 1 см 
и рецидивирующей гиперплазией 
эндометрия оперативное вмеша-
тельство начинали с аблации эндо-
метрия, что позволило снизить ин-
травазацию диэлектрика, а затем 
выполняли резекцию полипа. При 
крупных полипах эндометрия (2,5–
3 см) данная методика непримени-
ма из-за невозможности доступа 
к стенкам матки. осуществлялся 
контроль количества поступивше-
го и выведенного из полости матки 
5% раствора глюкозы. При интра-
вазации более 1 литра операция 
прекращалась.
Продолжительность операции во 
всех исследуемых случаях колеба-
лась от 7 до 35 мин, что в основном 
зависело от длины полости матки, 
толщины эндометрия и количества 
полипов эндометрия. интраопе-
рационных осложнений не было 
ни в одном наблюдении. Следует 
остановиться на имевших место 

или гестагенами не менее чем 
на 6 месяцев с динамическим 
ультразвуковым контролем во 
время и после окончания лече-
ния. У пациенток с сохраненной 
менструальной функцией зна-
чительная толщина эндометрия 
затрудняет проведение гистеро-
резекции, увеличивая длитель-
ность оперативного вмешатель-
ства, интраоперационную крово-
потерю и интравазацию. таким 
больным необходимо проведение 
предоперационной подготовки. 
Гормональная предоперационная 
супрессия эндометрия проводи-
лась препаратом Бусерелин-лонг 
3,75 (1 инъекция в 28 дней) в те-
чение 2–3 месяцев. конечным зве-
ном терапевтического эффекта 
агонистов ГнрГ является блокада 
гонадотропной функции гипофи-
за, подавление выработки поло-
вых стероидов со снижением их 
до постменопаузальных значений, 
угнетение пролиферации клеток 
в эпителиальных и стромальных 
клетках органов-мишеней. в свя-
зи с этим наступает медикамен-
тозная аменорея, позволяющая 
эффективно выполнять гисте-
рорезекцию и аблацию эндоме-
трия. Благодаря предоперацион-
ной медикаментозной подготовке 
уменьшается толщина и крово-
снабжение эндометрия, что в свою 
очередь существенно сокращает 
длительность вмешательства и 
интраоперационную кровопоте-
рю. При ультразвуковом исследо-
вании толщина эндометрия после 
предоперационной медикамен-
тозной подготовки составляет 
3–4 мм. в ряде случаев в после-
операционном периоде больные 
продолжали прием препарата 
Бусерелин-лонг до 6 месяцев, что 
позволяло уменьшить риск реци-
дивирования полипов эндометрия 
в дальнейшем. особое значение в 
применении агонистов ГнрГ имеет 
то, что препарат не оказывает вли-
яния на углеводный, липидный 
обмен, гепатобилиарную систе-
му и Жкт, сердечно-сосудистую 
и свертывающую систему крови, 
что делает возможным примене-
ние препарата у пациенток с со-
путствующей соматической пато-
логией.

Гиперплазия эндометрия
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строением, так как толщина стен-
ки матки в области трубных углов 
составляет около 8 мм, а устьев 
труб – около 3 мм, поэтому произ-
водить аблацию в этом месте сле-
дует с осторожностью во избежа-
ние перфорации матки [20]. кроме 
того, у 11 больных имелись глубо-
кие трубные углы, что, по нашему 
мнению, явилось причиной недо-
статочной деструкции эндометрия 
в области устьев маточных труб.
Анализ эффективности проведен-
ной электродеструкции эндоме-
трия в зависимости от морфоло-
гического типа ГПЭ показал, что 
процессов регенерации не наблю-
далось при железисто-фиброзных, 
фиброзных полипах эндометрия. 
в тех случаях, когда мы наблюдали 
рост эндометрия после аблации, 
все пациентки до операции имели 
железисто-кистозную и желези-
стую гиперплазию слизистой обо-
лочки тела матки.
таким образом, внедрение гисте-
рорезектоскопических техноло-
гий дало возможность разрушать 
под контролем зрения источник 
патологической пролиферации  – 
базальный слой эндометрия и 
одновременно определять эффек-
тивность и безопасность проведен-
ного лечения. Электродеструкция 
эндометрия позволяет не только 
значительно уменьшить число ра-
дикальных вмешательств, но и яв-
ляется щадящей, менее травматич-
ной, органосохраняющей опе-
рацией, обеспечивающей умень-
шение длительности операции, 
объема интраоперационной кро-
вопотери, быстрое выздоровление 
больных, укорочение послеопе-
рационного периода, и позволяет 
избежать риска развития ослож-
нений, связанных с длительным 
наркозом. При правильном вы-
боре контингента больных, учете 
показаний и противопоказаний к 
операции, предоперационной под-
готовке, постоянном усовершен-
ствовании техники операции и на-
коплении опыта по ее выполнению 
аблация эндометрия может и долж-
на стать реальной альтернативой 
как длительному гормональному, 
так и радикальному оперативному 
лечению ГПЭ в перименопаузаль-
ном периоде. 

контингент составили больные, у 
которых при ультразвуковом ис-
следовании было увеличенное 
М-эхо и/или имелись кровяные 
выделения из половых путей. всем 
этим женщинам была выполнена 
контрольная гистероскопия с це-
лью уточнения состояния полости 
матки и выяснения причины кро-
вяных выделений. 
При контрольной гистероскопии 
полость матки была заполнена 
нежными или грубыми синехиями 
желтовато-белого цвета, преиму-
щественно располагающимися 
(80% случаев) в области трубных 
углов и дна матки. для визуализа-
ции трубных углов матки и устьев 
маточных труб, зоны наибольшей 
пролиферативной активности эн-
дометрия было произведено раз-
деление сращений при помощи ги-
стероскопа и микрохирургических 
инструментов. в результате ги-
стероскопического исследования 
нами установлено следующее: из 
28 больных у 13 пациенток обнару-
жена ткань эндометрия. в области 
трубных углов матки эндометрий 
локализовался в 9 случаях и в зоне 
перешейка в 4 случаях. регенериро-
вавший эндометрий представлял 
собой единичные островки розо-
вого цвета, окруженные рубцовой 
тканью. всем больным была вы-
полнена биопсия эндометрия. на-
личие пролиферирующей ткани 
эндометрия, подтвержденное мор-
фологически, явилось показанием 
к проведению повторной аблации 
эндометрия. Мы проанализиро-
вали причины неэффективности 
первой операции и разделили их на 
технические и морфологические, 
хотя деление это достаточно услов-
ное, так как и те, и другие причины 
взаимосвязаны. одной из причин 
наличия ткани эндометрия в об-
ласти трубных углов матки было 
то, что при проведении электро-
деструкции эндометрия с целью 
профилактики перфорации стенки 
матки мы обрабатывали область 
устьев маточных труб шариковым 
электродом в щадящем режиме 
«коагуляция» при мощности тока 
70–80 вт независимо от характера 
патологического процесса. такая 
оперативная тактика связана с осо-
бым анатомо-морфологическим 

фективности аблации эндометрия 
проводилась при помощи офисной 
гистероскопии, цитологического 
исследования биоптатов и аспира-
тов из полости матки.
Мы посчитали целесообразным 
оценивать результаты лечения не 
ранее чем через 6 месяцев. Этот 
срок был определен с учетом про-
должительности процессов фи-
брозного перерождения внутрен-
ней поверхности матки после 
электродеструкции. Большинство 
исследователей оценивают резуль-
таты гистерорезектоскопической 
деструкции эндометрия по харак-
теру менструальной функции у 
пациенток после операции. крите-
рием эффективности в наших ис-
следованиях была радикальность 
удаления патологически изменен-
ных тканей, отсутствие рециди-
вов патологических процессов в 
эндометрии. к 6-му месяцу после 
операции аменорея была выявлена 
у 165 больных (75%), у 25 (11,4%) 
пациенток отмечена гипоменорея. 
незначительные изменения или их 
отсутствие были констатированы 
у 30 (13,6%) исследуемых. Следует 
отметить, что из сопутствующей 
гинекологической патологии толь-
ко аденомиоз оказывал определен-
ное влияние на течение послеопе-
рационного периода. так, из 165 
женщин, у которых была достигну-
та аменорея, аденомиоз I  степени 
имелся у 24 (10,9%). Среди осталь-
ных исследуемых с сохранившейся 
менструальной функцией (55 боль-
ных) доля пациентов с аденомио-
зом была значительно больше  – 
74,5% (41 больная).
наши исследования показывают, 
что наилучшие результаты лечения 
достигнуты при использовании ме-
тодики вапоризации эндометрия, 
которая характеризуется глубиной 
деструкции 6–8 мм и допустимыми 
цифрами интравазации до 1 литра. 
При использовании данного ме-
тода гистерорезектоскопической 
аблации эндометрия в послеопера-
ционном периоде у всех больных 
отмечались аменорея и уменьше-
ние размеров матки относительно 
первоначальных. к 12-му месяцу 
при динамическом контрольном 
обследовании женщин мы выдели-
ли группу из 28 пациенток. данный 
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Эндометриоз по частоте 
встречаемости находится 
на третьем месте после вос-

палительных процессов и миомы 
матки [1, 2, 4, 11, 13, 14]. однако, 
по мнению ряда исследователей, 
эндометриоз постепенно выходит 
на второе место в структуре ги-
некологической заболеваемости 
в россии. во многом это связано 
с тем, что 50–55% женщин с клас-
сическим для нашей страны диа-
гнозом «хронический аднексит» в 
действительности являются боль-
ными с разными формами эндоме-
триоза яичников [3, 9].
до настоящего времени оконча-
тельно не выяснено, что является 
причиной частого рецидива забо-
левания? каковы механизмы раз-
личной клинической активности 
эндометриоза? в чем причины 
недостаточной эффективности 
медикаментозной терапии, в том 
числе и гормональной? Почему 
часть отторгнутых клеток эндо-
метрия сохраняют не только жиз-
неспособность, активность, но 
и способность к имплантации в 
эктопических местах, к дальней-
шему развитию и в ряде случаев 

член-корр. рАМн, д. м. н., проф. и.С. СидоровА,
 д. м. н., проф. А.Л. УнАнЯн, д. м. н., проф. Е.А. коГАн

Терапия эндометриоза

Первый МГМУ 
им. И.М. Сеченова рецидивирующий 

и нерецидивирующий 
эндометриоз яичников: 
клинико-патогенетические 
механизмы

В статье приводятся данные обследования и лечения 
139 пациенток с диагнозом «эндометриоидная киста яичников». 

Полученные результаты позволили авторам предложить 
концепцию возникновения и прогрессирования эндометриоза: 

источником эндометриоза служат клетки гиперплазированного 
эндометрия, которые, исходя из определения апоптоза, являются 

биологически нецелесообразными, то есть низкий уровень 
апоптоза, высокая инвазивная, ангиогенная и пролиферативная 

активность продлевают жизнь отторгнутых и/или 
эктопированных клеток гиперплазированного эндометрия, 

которые затем формируют очаги эндометриоза. 
Данная концепция объясняет 2 варианта 

течения эндометриоза яичников – рецидивирующий 
и нерецидивирующий. Даны рекомендации по проведению 

послеоперационной противорецидивной терапии. Показано, что 
патогенетически обоснованным и клинически эффективным 
является использование препарата Жанин, в первую очередь 

благодаря свойствам диеногеста, объединившим преимущества 
19-норстероидов и производных прогестерона.
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к функциональной активности? 
При этом ни возраст, ни время 
становления менархе, ни другие 
факторы не играют значимой 
роли в возникновении эндоме-
триоза.
Существует ряд теорий происхо-
ждения эндометриоза [1, 6, 11, 12], 
но ни одна из концепций не объ-
ясняет полностью его патогенез и 
особенности течения. За несколь-
ко последних десятилетий до-
стигнут значительный прогресс в 
понимании молекулярной биоло-
гии клетки [5, 7]. выявление сущ-
ности процессов неоангиогенеза, 
стромообразования, апоптоза, 
пролиферации, инвазии, наруше-
ния их регуляции и соотношения 
открывает принципиально новые 
возможности в изучении причин 
рецидивирования эндометриоид-
ных поражений яичника и в разра-
ботке патогенетически обоснован-
ной противорецидивной терапии 
[5]. Молекулярно-биологические 
аспекты этой проблемы еще ждут 
своего освещения.
в связи с актуальностью пробле-
мы мы провели обследование и 
лечение 139 пациенток с диагно-
зом «эндометриоидная киста яич-
ников», который был подтвержден 
при гистологическом исследова-
нии; средний возраст больных со-
ставил 32,6 ± 3,2 года. 
С целью более подробного изуче-
ния особенностей эндометриоид-
ного поражения яичников нами 
проведен детальный анализ кли-
нических проявлений заболевания 
в двух сравниваемых группах: пер-
вую составили пациентки (n = 41), 
повторно госпитализированные 
в гинекологический стационар в 
связи с рецидивом эндометриоид-
ной кисты; вторую – 98 больных, 
госпитализированных с впервые 
диагностированной эндометрио-
идной кистой и оперированных 
нами, при этом отмечалось отсут-
ствие рецидивов в течение 3 лет 
после операции.
При анализе анамнестических 
данных и клинических проявле-
ний выявлены определенные осо-
бенности при рецидивирующих 
(1-я группа) и нерецидивирующих 
(2-я группа) эндометриоидных ки-
стах яичников.

Более половины пациенток с ре-
цидивирующими кистами находи-
лись в позднем репродуктивном 
возрасте (36–45 лет), тогда как 
74,5% больных 2-й группы были 
моложе 36 лет.
Анализ наследственной отяго-
щенности показал, что доброка-
чественные и злокачественные 
опухолевые заболевания органов 
малого таза отмечались досто-
верно чаще у ближайших род-
ственниц пациенток с рецидиви-
рующей эндометриоидной кистой 
(соответственно 75,6 и 17,1%), чем 
при нерецидивирующем варианте 
(24,5 и 1,0%; p < 0,05).
У больных с рецидивирующей 
эндометриоидной кистой обна-
ружено достоверно более частое 
(p < 0,05) ее сочетание с сопут-
ствующими экстрагенитальны-
ми заболеваниями – желудочно-
кишечного тракта (43,9 против 
33,7%), сердечно-сосудистой си-
стемы (29,3 против 9,2%), верх-
них дыхательных путей (21,9 
против 8,2%).
Следует отметить, что в 1-й группе 
больные чаще страдали ожирени-
ем, сахарным диабетом, дисфунк-
цией щитовидной железы (соот-
ветственно 31,7; 7,3 и 24,4%; во 2-й 
группе – 6,1; 4,1 и 9,2%). По мне-
нию большинства исследователей 
[1, 3, 11], высокая частота много-
численных экстрагенитальных за-
болеваний оказывает существен-
ное влияние на возникновение 
метаболических нарушений, игра-
ющих важную роль в дальнейшем 
прогрессировании и рецидивиро-
вании эндометриоза.
кроме того, в 1-й группе чаще, чем 
во 2-й, встречались психоэмоцио-
нальные нарушения (65,9 против 
9,2%; p < 0,05), общая слабость, 
повышенная у томляемос ть, 
снижение трудоспособности 
(39,0 против 15,3%). По данным 
о.А.  Пересады [8], возникнове-
ние и рецидивирование эндоме-
триоидного процесса связано с 
недостаточностью механизмов 
адаптации в ответ на стрессорное 
воздействие.
Гиперменорея (65,1 против 8,2%), 
дисменорея (82,6 против 7,1%), 
диспареуния (82,6 против 15,3%), 
полименорея (58,5 против 2,0%) 

отмечались чаще и были более 
выраженными у больных 1-й 
группы. то же относится и к бес-
плодию  – как первичному (36,6 
против 21,4%), так и вторичному 
(34,1 против 16,3%; p < 0,05). Сле-

дует заметить, что у половины 
больных с нерецидивирующи-
ми эндометриоидными кистами 
никаких жалоб не было, образо-
вания яичников у них выявлены 
случайно.
искусственные аборты встре-
чались в сравниваемых группах 
примерно одинаково часто, одна-
ко самопроизвольные аборты в 
анамнезе в основном отмечены в 
группе с рецидивированием эндо-
метриоза яичников (31,7 против 
1,0%). осложнения беременности 
(46,3 против 15,3%), родов (43,9 
против 10,2%) и абортов (36,6 про-
тив 9,2%), а также внематочная бе-
ременность (14,6 против 2,0%) в 
анамнезе также чаще были у паци-
енток 1-й группы (p < 0,05).
Аденомиоз при рецидивирующем 
эндометриозе яичников встре-
чался гораздо чаще, чем при не-
рецидивирующем варианте (со-
ответственно 56,1 и 9,2%), причем 
в основном это была клинически 
активная его форма (51,2 и 4,9%; 
p < 0,05). в то же время при от-
сутствии рецидивирования эн-
дометриоза яичников, наоборот, 
отмечено более частое сочетание 
с неактивным аденомиозом (соот-
ветственно 8,2 и 1,0%).
Повышенное внимание уделяли 
выявлению гиперпластических 

Наиболее эффективным оральным 
контрацептивом в аспекте 
противорецидивной терапии 
эндометриоза является Жанин, в первую 
очередь из-за наличия диеногеста (2 мг). 
Диеногест обладает высокой гестагенной 
активностью, сопоставимой с таковой 
19-нортестостерона, при этом не 
обладает эстрогенной и андрогенной 
активностью.
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процессов эндометрия у больных 
с эндометриоидными кистами 
(31,7%). Согласно нашим данным, 
этот процесс в 1-й группе был вы-
явлен почти у половины больных, 
во 2-й группе – у 24,5%. При реци-
дивирующих эндометриоидных 
кистах чаще встречались также 
хронический эндометрит и/или 
сальпингоофорит (68,3 против 
13,3%), миома матки (63,4 против 
12,2%; p < 0,05).
По мнению М.М. дамирова [3], 
соматические заболевания, а 
также отягощенный акушерско-
гинекологический анамнез явля-
ются существенными факторами 
риска возникновения рецидива 
заболевания даже при адекватной 
гормонотерапии. 
диагностический поиск позволил 
определить некоторые критерии, 
характерные для рецидивирующе-
го и нерецидивирующего эндоме-
триоидного процесса яичников. 
так, при УЗи с Цдк в рецидивиру-
ющих образованиях регистриро-
вался умеренный и выраженный 
кровоток практически во всех от-
делах кисты, при этом максималь-
ная скорость артериального кро-
вотока была достоверно выше, чем 
при нерецидивирующем варианте 
(p < 0,05).

в нерецидивирующих эндометри-
оидных кистах преимущественно 
определялся минимальный кро-
воток по периферии кисты, ино-
гда встречались аваскулярные 
кисты, то есть такие кисты ха-
рактеризуются меньшим количе-
ством сосудов.

Эндометриоз брюшины, обнару-
женный при лапароскопии, нами 
отмечен у всех больных с рециди-
вирующим и у 38% с нерецидиви-
рующим эндометриозом яичника. 
Поверхностные эндометриоидные 
образования яичников определе-
ны у 40 (28,8%) пациенток. Спаеч-
ный процесс той или иной степени 
выраженности в полости малого 
таза обнаружен у всех больных 
1-й группы и всего у 9 пациенток 
из 2-й группы. У 11 (7,9%) обследо-
ванных 1-й группы, поступивших 
в экстренном порядке, обнару-
жены перфоративные отверстия, 
чаще располагавшиеся по лате-
ральной поверхности яичника.
итак, выявлены определенные 
различия в развитии и течении 
эндометриоза яичников в срав-
ниваемых группах. Полученные 
результаты стали основанием 
для изучения патогенеза данной 
патологии и сопоставления кли-
нических и патогенетических 
особенностей в целях прогноза 
рецидивирования.
Морфологическое исследование 
удаленных препаратов произве-
дено у всех 139 пациенток с эндо-
метриоидными кистами. в 94,2% 
наблюдений кисты были односто-
ронними, в 5,8%– двусторонними; 
у 5 пациенток в одном яичнике вы-
явлены 2 эндометриоидные кисты 
и более. кисты были диаметром от 
2 до 11 см, обычно имели фиброз-
ную стенку различной толщины 
с плотными перифокальными 
фибринозными спайками. вну-
тренняя поверхность кист в 86,3% 
случаев была представлена в виде 
гладкой оболочки, в 13,7% – с тя-
жами и перемычками.
При микроскопическом иссле-
довании в преобладающем боль-
шинстве наблюдений выявлены 
выраженные в той или иной мере 
циклические изменения желези-
стого эпителия и клеток стромы, 
следствием чего были свежие 
(59%) и старые (41%) кровоизлия-
ния в клеточной строме и желези-
стых просветах, а также вторичная 
воспалительная реакция.
Эпителиальные клетки, высти-
лающие эндометриоидные ки-
сты, часто крупные, кубические, 
с обильной эозинофильной ци-

топлазмой и большими ядрами. 
Строма эндометриоидных кист 
яичников зависела от возраста 
кист: при новых кистах – со све-
жими очагами кровоизлияния и 
выраженным неоангиогенезом, 
при более старых – с редукцией 
сосудов, преобладанием процес-
сов склероза, гемосидероза, упло-
щением эпителия.
Микроочаги эндометриоза пред-
ставлены эпителием желез про-
лиферативного типа, эндометрио-
идными железами и цитогенной 
стромой с небольшим количе-
ством сосудов. Морфологическое 
исследование показало, что в 1-й 
группе (рецидивирующий тип 
эндометриоидных кист) во всех 
случаях обнаружено сочетание 
эндометриоидной кисты с микро-
очагами эндометриоза яичников, 
тогда как во 2-й (нерецидивирую-
щий тип кист) микроочаги эндо-
метриоза наблюдались всего в 
11,2% случаев.
С целью выявления молекулярно-
биологических особенностей 
патогенеза эндометриоза яич-
ников нами проведены иммуно-
гистохимические исследования 
82 удаленных препаратов – по 41 
в 1-й и во 2-й группе. Молеку-
лярно-биологические показатели 
сравнивали в тканях при рециди-
вирующих (1-я группа) и нереци-
дивирующих (2-я группа) эндоме-
триоидных кистах, в микроочагах 
эндометриоза яичников (1-я груп-
па), в аутологичном эндометрии 
(1-я и 2-я группы).
Уровень маркера пролиферации 
кi-67 в баллах оказался выше в 
микроочагах эндометриоза яич-
ников (6,8 ± 0,8) и рецидивирую-
щих эндометриоидных кистах 
(6,1 ± 1,1), в отличие от нереци-
дивирующих (4,1 ± 0,8). в аутоло-
гичном эндометрии в 1-й группе 
экспрессия кi-67 составила 5,8 ± 
0,9, во 2-й – 3,9 ± 0,7.
Экспрессия проапоптотического 
фактора СD-95 (в баллах) оказа-
лась наиболее высокой в аутоло-
гичном эндометрии во 2-й груп-
пе (3,2 ± 0,6, а в 1-й – 1,2 ± 0,2). 
в рецидивирующих эндометрио-
идных кистах показатель СD-95 
составил 1,1 ± 0,2, а нерецидиви-
рующих – 2,9 ± 0,4; наименьшим 

Жанин оказывает 
антипролиферативное действие 

и способствует нормализации 
внутриклеточных сигнальных систем. 

Именно высокая концентрация 
свободной фракции диеногеста (9%) 

по сравнению с другими гестагенами 
объясняет его значительную 

антипролиферативную активность.
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был в микроочагах эндометриоза 
яичников (0,9 ± 0,1), что свиде-
тельствует о низкой готовности 
клеток к апоптозу.
изучение полученных моле-
кулярно-биологических показате-
лей дает основание считать, что 
очаги эндометриоза яичников об-
разуются из клеток эндометрия с 
высоким пролиферативным по-
тенциалом и низким уровнем 
апоптоза.
иммуногистохимическое типиро-
вание новообразованных сосудов 
капиллярного типа с помощью 
СD-34 позволило выявить усиле-
ние неоангиогенеза в строме ре-
цидивирующих эндометриоидных 
кист по сравнению с микроочага-
ми эндометриоза (36,8 ± 2,1 про-
тив 14,5 ± 0,8; p < 0,05).
рост и стромообразование в эндо-
метриоидных кистах яичников в 
основном регулируются системой 
EGF, EGFR и фибронектином – фр, 
стимулирующим пролиферацию 
фибробластов.
Уровень FGF (в баллах) составил 
в эндометриоидных кистах в 1-й 
группе 1,5 ± 0,3, во 2-й – 0,6 ± 0,1, 
минимальным он был в аутологич-
ном эндометрии 2-й группы – 0,4 ± 
0,1 (в 1-й – 1,2 ± 0,1). в микрооча-
гах эндометриоза яичников в 1-й 
группе экспрессия FGF составила 
0,6 ± 0,1.
Показатели эпидермального фр – 
ЕGF и ЕGFR в рецидивирующих 
кистах были соответственно в 
пределах 4,8 ± 0,8 и 5,1 ± 0,4, в не-
рецидивирующих– 3,1 ± 0,7 и 3,3 
± 0,1 балла. Самая низкая их экс-
прессия отмечена в аутологичном 
эндометрии 2-й группы (2,7 ± 0,5 
и 2,9 ± 0,5 соответственно). в 1-й 
группе соответствующие пока-
затели составили 4,2 ± 0,7 и 4,9 ± 
0,1, а в микроочагах эндометриоза 
яичников – 3,2 ± 0,4 и 3,3 ± 0,2.
Уровень компонента экстрацеллю-
лярного матрикса– фибронектина 
в эндометриоидных кистах в 1-й 
и 2-й группах составил 3,6 ± 0,4 и 
1,9 ± 0,1 соответственно, в ауто-
логичном эндометрии – 3,2 ± 0,2 
и 1,7 ± 0,2, в микроочаге эндоме-
триоза яичников 1-й группы – 1,8 
± 0,1 балла, показатель ламинина в 
кистах – 3,2 ± 0,4 и 1,5 ± 0,1, в ауто-
логичном эндометрии – 2,9 ± 0,2 и 

1,4 ± 0,5, а в микроочагах эндоме-
триоза 1-й группы – 1,4 ± 0,2 балла.
Полученные результаты свиде-
тельствуют, что экспрессия FGF, 
фибронектина, ЕGF и ЕGFR ока-
залась значительно выше в реци-
дивирующих эндометриоидных 
кистах яичников, чем в нерециди-
вирующих и в микроочагах эндо-
метриоза яичников. Более высокая 
экспрессия фр в эндометриоидной 
кисте яичника приводит к более 
выраженному неоангиогенезу, а в 
последующем – к развитию крово-
излияний в просвет образования 
и формированию полости кисты.
Продукты реакций ММрs и 
TIMP 1 выявлялись в цитоплазме 
клеток стромы эндотелия сосу-
дов, макрофагов, фибробластов, а 
также в эпителиальных клетках. 
ММр-1, -2, -7, -9 и TIMP-1 обнару-
живались в фибробластах, макро-
фагах и эндотелии новообразован-
ных сосудов стромы, а ММр-7 – и 
в эпителии эндометриоза яичника.
При оценке уровня экспрессии 
(подсчитывали средние арифме-
тические показатели балльных 
оценок) получены следующие ре-
зультаты. Показатели ММр-1 в 1-й 
группе составили: в эндометрио-
идной кисте яичника в клетках 
стромы – 4,6 ± 1,1, в клетках парен-
химы – 0,1 ± 0,01; во 2-й группе – в 
строме – 2,2 ± 0,5, в эпителии – 0,1 
± 0,01. в аутологичном эндоме-
трии в 1-й группе этот показатель 
составил (строма и эпителий) 4,1 
± 1,2 и 0,1 ± 0,01, во 2-й – 1,9 ± 0,4 
и 0,1 ± 0,01. в микроочагах эндо-
метриоза яичников (1-я группа) 
ММр-1 оказался равным 4,8 ± 1,3 
балла.
Уровень ММр-2 в 1-й группе со-
ставил: в микроочагах эндоме-
триоза (строма и эпителий) – 4,7 
± 1,1 и 0,1 ± 0,01 соответственно, в 
кисте – 4,7 ± 1,2 и 0,1 ± 0,01 балла; 
во 2-й группе в кисте – 2,3 ± 0,4 и 
0,1 ± 0,01 соответственно. в ауто-
логичном эндометрии в 1-й группе 
экспрессия ММр-2 (строма и эпи-
телий) была 4,2 ± 1,1, в эпителии – 
0,1 ± 0,01, а во 2-й группе – 1,9 ± 0,3 
и 0,1 ± 0,01 балла.
Показатели ММр-7 (в строме и 
эпителии) оказались: в 1-й груп-
пе в кисте – 5,9 ± 1,3 и 2,1 ± 0,4, в 
микроочаге эндометриоза яични-

ков – 5,9 ± 1,1 и 2,2 ± 0,3, в аутоло-
гичном эндометрии – 5,4 ± 1,2 и 1,8 
± 0,2; во 2-й группе: в кисте – 2,5 ± 
0,7 и 0,1 ± 0,01, а в аутологичном 
эндометрии – 2,0 ± 0,5 и 0,8 ± 0,1 
балла.
Уровень ММр-9 был таким: в 1-й 
группе (в строме и эпителии) в ки-

сте – 5,2 ± 1,2 и 0,1 ± 0,01, в микро-
очаге эндометриоза яичников – 5,4 
± 1,2 и 0,1 ± 0,01, в аутологичном 
эндометрии – 4,9 ± 1,1 и 0,1 ± 0,01; 
во 2-й группе в кисте – 1,9 ± 0,4 и 
0,1 ± 0,01, в аутологичном эндоме-
трии – 1,6 ± 0,3 и 0,1 ± 0,01 балла.
Экспрессия TIMP-1 (в строме и 
эпителии) в 1-й группе в кисте 
составила 1,2 ± 0,3 и 0,1 ± 0,01, в 
микроочаге эндометриоза яични-
ков – 1,0 ± 0,2 и 0,1 ± 0,01, в аутоло-
гичном эндометрии – 1,1 ± 0,2 и 0,1 
± 0,01; во 2-й группе в кисте – 4,2 
± 1,0 и 0,1 ± 0,01, в аутологичном 
эндометрии – 3,8 ± 1,1 и 0,1 ± 0,01 
балла.
Суммируя полученные результа-
ты, можно отметить повышение 
уровня экспрессии ММр-1, -2, -7 
и -9, а также понижение уровня 
тIMP-1 в клетках рецидивирую-
щей эндометриоидной кисты и 
микроочагах эндометриоза по 
сравнению с показателями при не-
рецидивирующим эндометриозе 
(p < 0,05).
Полученные результаты иссле-
дования выявили общность мо-
лекулярных процессов в ткани 
аутологичного гиперплазирован-
ного эндометрия и эндометрио-
за яичников, на основании чего 

Одним из главных направлений 
действия препарата Жанин является 
подавление неоангиогенеза, что 
особенно важно, так как 
полученные результаты 
исследования свидетельствуют 
о прямой зависимости потенциала 
к рецидивированию эндометриоза 
и выраженности неоангиогенеза 
в эндометриоидной ткани.
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предложена новая концепция воз-
никновения и прогрессирования 
эндометриоза, согласно которой 
источником эндометриоза слу-
жат клетки гиперплазированного 
эндометрия, которые, исходя из 
определения апоптоза, являют-
ся биологически нецелесообраз-
ными, то есть низкий уровень 

апоптоза, высокая инвазивная, 
ангиогенная и пролиферативная 
активность продлевают жизнь от-
торгнутых и/или эктопированных 
клеток гиперплазированного эн-
дометрия, которые затем форми-
руют очаги эндометриоза [10].
Предложенная концепция отвеча-
ет на один из главных вопросов: 
почему у одних женщин эктопи-
рованные клетки эндометрия при-
водят к развитию эндометриоза, а 
у других эти клетки бесследно ис-
чезают.
таким образом, отмеченные нами 
клинические особенности эндоме-
триоидных кист яичников согласу-
ются с данными морфологических 
и молекулярно-биологических 
исследований, подтверждающих 
2 варианта течения эндометриоза 
яичников – рецидивирующий и не-
рецидивирующий. При 1-м вари-
анте молекулярно-биологические 
показатели свидетельствуют о бо-
лее низком уровне апоптоза, ак-
тивных процессах неоангиогенеза, 
инвазии, пролиферации, стромо-
образования и экспрессии фр. 
данное исследование является 
предпосылкой для создания па-
тогенетически обоснованного, 
дифференцированного подхода 

к послеоперационной, противо-
рецидивной терапии у больных с 
эндометриоидными поражениями 
яичников, основанной на выяв-
лении клинико-диагностических, 
морфологических и иммуногисто-
химических маркеров рецидивиро-
вания эндометриоидного процесса.
рецидивирующий характер эндо-
метриоидных кист подразумевает 
проведение послеоперационной 
противорецидивной терапии. 
Эндометриоз – гормонально-
зависимый патологический про-
цесс. Убедительным доказатель-
ством гормональной зависимости 
(эстроген-зависимости) эндоме-
триоза являются следующие фак-
торы: в основном эндометриоз 
наблюдается у женщин репродук-
тивного возраста; регрессирует 
в менопаузе или после овариэк-
томии; беременность оказывает 
инактивирующее влияние на эндо-
метриоидные гетеротопии. С уче-
том эстроген-зависимости эндо-
метриоза основным принципом 
медикаментозной терапии с при-
менением любого гормонального 
агента является подавление секре-
ции эстрадиола яичниками, с дан-
ной задачей в целом справляется 
группа агонистов гонадотропин-
рилизинг-гормона (аГнрГ), на 
фоне терапии которой проис-
ходит «медикаментозная овари-
эктомия». назначение агонистов 
ГнрГ снижает чувствительность к 
эндогенному ГнрГ, что приводит 
к снижению секреции фСГ и ЛГ и 
уменьшению продукции половых 
стероидов, в том числе уровень 
эстрогенов падает до постменопа-
узального уровня. однако прием 
аГнрГ имеет ряд недостатков: вы-
сокая стоимость, невозможность 
длительного приема.
После трех месяцев терапии аГнрГ 
больных с рецидивирующими эн-
дометриоидными кистами и сразу 
после операции у пациенток с не-
рецидивирующими кистами необ-
ходимо назначение монофазных 
оральных контрацептивов (ок).
С учетом того, что все современ-
ные комбинированные оральные 
контрацептивы в качестве эстро-
генного компонента содержат 
стандартные дозы этинилэстради-
ола, то выбор ок при эндометрио-

зе зависит, прежде всего, от вари-
анта гестагенного компонента.
наиболее эффективным ок в 
аспекте противорецидивной те-
рапии эндометриоза является 
Жанин, в первую очередь из-за 
наличия диеногеста (2 мг). дие-
ногест обладает высокой гестаген-
ной активностью, сопоставимой с 
таковой 19-нортестостерона, при 
этом не обладает эстрогенной и 
андрогенной активностью.
действие Жанина характеризуется 
метаболической нейтральностью, 
что особенно ценно при проведе-
нии длительной противорецидив-
ной терапии.
Успех противорецидивной те-
рапии Жанином обусловлен 
его влиянием на молекулярно-
биологические процессы апоптоза, 
пролиферации, неоангиогенеза.
в частности, Жанин оказывает 
антипролиферативное действие и 
способствует нормализации вну-
триклеточных сигнальных систем. 
именно высокая концентрация 
свободной фракции диеногеста 
(9%) по сравнению с другими ге-
стагенами объясняет его значи-
тельную антипролиферативную 
активность.
одним из главных направлений 
действия препарата является по-
давление неоангиогенеза, что осо-
бенно важно, так как полученные 
результаты исследования свиде-
тельствуют о прямой зависимости 
потенциала к рецидивированию 
эндометриоза и выраженности 
неоангиогенеза в эндометриоид-
ной ткани.
С учетом влияния Жанина на 
ключевые молекулярно-биоло-
гические звенья патогенетической 
цепи эндометриоидного процесса 
применение препарата является 
патогенетически обоснованным, 
что и обуславливает его клиниче-
скую эффективность.
таким образом, вследствие осо-
бой эффективности диеногеста 
при эндометриозе Жанин пред-
ставляет собой терапевтическую 
альтернативу аналогам аГнрГ и 
позволяет достичь выраженно-
го противорецидивного эффекта 
в послеоперационном периоде у 
больных с эндометриоидными ки-
стами яичников. 

Вследствие особой эффективности 
диеногеста при эндометриозе Жанин 

представляет собой терапевтическую 
альтернативу аналогам аГнРГ 

и позволяет достичь выраженного 
противорецидивного эффекта 

в послеоперационном периоде у больных 
с эндометриоидными кистами 

яичников.
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Аденомиоз является одной из 
главных проблем современ-
ной гинекологии. частота 

заболевания, по данным разных 
исследователей, варьирует от 12 до 
40% у женщин репродуктивного 
возраста [1, 4, 5, 6, 8, 10, 12]. несмо-
тря на значительное число исследо-
ваний, посвященных аденомиозу, 
многие вопросы остаются нере-
шенными [2, 3, 7, 13, 14, 15].

Перспективным представляется 
новый подход – изучение адено-
миоза на уровне дифференциро-
ванных характеристик различных 
по активности форм заболевания. 
клиническая картина аденомиоза 
характеризируется значительной 
вариабельностью проявлений: 
от малосимптомного течения 
до выраженной симптоматики с 
прослеживающейся тенденцией 

к полярности в виде активного 
и неактивного течения патоло-
гического процесса [3, 8]. вместе 
с тем причина столь разной клини-
ческой активности недостаточно 
известна, а уточнение формы аде-
номиоза и темпов его прогресси-
рования, особенно на начальном 
этапе, сопряжено со значитель-
ными трудностями [5, 6]. в то же 
время их определение позволяет 
прогнозировать течение заболева-
ния, что влияет на выбор рацио-
нальной лечебной тактики [4].
Современные ученые, как клини-
цисты, так и морфологи, связы-
вают успехи в дальнейшем изуче-
нии аденомиоза с комплексными 
исследованиями, включающими 
выявление молекулярных аспек-
тов патогенеза заболевания [1, 4, 
9, 10, 12].
изложенное выше свидетельству-
ет о целесообразности углублен-
ного комплексного исследования 
наиболее часто встречающейся 
формы генитального эндометрио-
за – аденомиоза – при различной 
его активности с использованием 
современных технологий, включая 
молекулярные.
в настоящее исследование были 
включены 492 больных аденомио-
зом, находившиеся на стационар-
ном лечении. критерием отбора 
больных явился установленный 
клинический диагноз аденомио-
за. Средний возраст пациенток 
составил 43,5 ± 3,3 года. в связи с 
выявленными различиями в кли-
ническом течении, морфологиче-
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д. м. н., проф. А.Л. УнАнЯн, д. м. н., проф. Е.А. коГАн
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Активный и неактивный аденомиоз: 
клинико-морфологические варианты 
развития, дифференцированный 
подход к терапии

Терапия эндометриоза

В статье приводятся данные исследования 492 больных 
аденомиозом, находившихся на стационарном лечении. 

Доказано, что клиническая активность при аденомиозе 
зависит, прежде всего, от особенностей молекулярно-

биологических процессов, вовлеченных в механизм возникновения 
и развития заболевания. Обоснована целесообразность выделения 

клинико-морфологических вариантов развития аденомиоза – 
активного и неактивного – в целях определения тактики лечения 

больных. Активный аденомиоз – как правило, показание для 
оперативного лечения. При выявлении неактивного аденомиоза 

рекомендуется медикаментозная терапия.
На примере препарата Золадекс 3,6 показано, что максимальная 

гипоэстрогения и подавление пролиферативной активности 
в очагах достигается при применении агонистов гонадотропин-
рилизинг-гормона. Кроме того, одним из эффективных методов 

консервативного лечения меноррагии, ассоциированной 
с аденомиозом, особенно в сочетании с гиперплазией 

эндометрия, является внутриматочное применение 
левоноргестрелвыделяющей системы Мирена.
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Клинические исследования

ской структуре и особенностях 
молекулярно-биологических про-
цессов мы использовали термины 
«активный» и «неактивный» аде-
номиоз, отражающие степень кли-
нической и/или морфологической 
активности эндометриоидного 
процесса.
в зависимости от выраженности 
основных клинических проявле-
ний, характерных для аденомиоза, 
обследованные были разделены на 
2 группы: первую составили 344 
пациентки с клинически актив-
ным аденомиозом, вторую – 148 
больных с клинически неактив-
ным аденомиозом.
для определения формы кли-
нической активности оценива-
ли наиболее распространенные 
клинические проявления адено-
миоза – болевой синдром и гипер- 
и/или полименорею. 
Степень болевого синдрома опре-
деляли с помощью предложенной 
C.M. MacLaverty, P. Shaw [14] си-
стемы для оценки выраженности 
болей и дисменореи [1].
Поскольку аденомиоз часто сопро-
вождается маточными кровоте-
чениями, нередко вызывающими 
анемизацию больных, мы различа-
ли гипер- и/или полименорею без 
анемии и с анемией. По степени 
тяжести выделяли легкую (Hb 90–
110 г/л), среднюю (Hb 70–90 г/л) и 
тяжелую (Hb < 70 г/л) анемию.
Пациенток с умеренной и сильной 
болью и/или с гиперполименореей 
в сочетании с анемией средней и 
тяжелой степени относили к 1-й 
группе (с клинически активным 
аденомиозом); со слабой болью, 
отсутствием анемии или c ги-
перполименореей в сочетании с 
анемией легкой степени – ко 2-й 
группе (с клинически неактивным 
аденомиозом).
основными показаниями для го-
спитализации больных аденомио-
зом явились: маточные кровоте-
чения различной интенсивности 
у 311 (90,4%) пациенток в 1-й и 14 
(9,5%) – во 2-й группе, подозрение 
на гиперпластический процесс 
эндометрия – у 311 (90,4%) и 14 
(9,5%) женщин соответственно, 
аденомиоз в сочетании с растущей 
миомой матки – у 131 (38,1%) и 26 
(17,6%). Экстирпация матки была 

произведена у 158 (32,1%), надвла-
галищная ампутация матки – у 163 
(33,1%) больных.
При детальном клиническом 
анализе выявлены характерные 
клинико-анамнестические особен-
ности активного (1-я группа) и не-
активного (2-я группа) аденомиоза.
Средний возраст пациенток в 1-й 
группе составил 41,2 ± 3,9, во 2-й – 
44,5 ± 3,7 лет. Анализ длительности 
заболевания с момента появления 
первых симптомов до госпитали-
зации позволил выявить, что при 
активном аденомиозе более чем в 
половине случаев она составила 
1–5 лет, при неактивном – 6 –10 лет, 
то есть для активного аденомиоза 
характерны меньшая длительность 
заболевания и, соответственно, бо-
лее быстрое прогрессирование па-
тологического процесса.
Жалобы больных на общую сла-
бость, повышенную утомляемость, 
снижение трудоспособности от-
мечались чаще в 1-й группе, чем во 
2-й (66,3 и 27,7% соответственно). 
Психоэмоциональные нарушения 
выявлялись практически у всех па-
циенток с активным аденомиозом 
(98,3%) и у 31,8% обследованных 
2-й группы (p < 0,05).
Практически все пациентки с ак-
тивным аденомиозом отмечали 
прогрессирование интенсивности 
и длительности болевого синдро-
ма по мере увеличения продолжи-
тельности заболевания. Метрорра-
гия выявлялась у 18,3% пациенток 
1-й и у 10,1% 2-й группы. тазовые 
боли, не связанные с менструаль-
ным циклом, отмечались чаще при 
активном аденомиозе (10,5 и 2,7% 
соответственно). для больных 1-й 
группы было характерно сочетание 
трех и более клинических симпто-
мов, которые оказались более вы-
раженными, проявлялись раньше и 
быстро прогрессировали.
При изучении семейного анамнеза 
установлено, что доброкачествен-
ные заболевания матки (миома, 
аденомиоз, гиперплазия эндоме-
трия) встречались у близких род-
ственниц в 1-й группе в 43,9% слу-
чаев, тогда как во 2-й – значительно 
реже (20,3%).
в 1-й группе оказались больше, чем 
во 2-й, частота и выраженность за-
болеваний желудочно-кишечного 

тракта и гепато-биллиарного ком-
плекса (75,9 и 46,6% соответствен-
но) и сердечно-сосудистой системы 
(52,3 и 37,8%). избыточная мас-
са тела (67,2%), сахарный диабет 
(16,8%) и заболевания щитовидной 
железы (16,8%) при активном аде-
номиозе также встречались чаще 
(p < 0,05), чем во 2-й группе (31,8; 
8,1 и 10,1% соответственно).

Проведенные исследования по-
казали, что аденомиоз чрезвы-
чайно часто (68,5%) сочетается с 
заболеваниями молочных желез, 
причем при активной форме забо-
левания частота и выраженность 
гормонально-зависимой патологии 
молочных желез достоверно выше, 
чем при неактивной (82,0 и 37,2% 
соответственно; p < 0,05).
изучение репродуктивного анам-
неза не выявило существенной 
разницы (p > 0,05) в количестве 
беременностей и родов в 1-й (85,5 
и 75,3%) и во 2-й (82,4 и 70,3%) 
группах. однако количество ис-
кусственных (73,0 против 62,2%) 
и самопроизвольных (16,6 против 
4,7%) абортов, а также осложнений 
после них было выше у больных 
активным аденомиозом (p < 0,05). 
в целом отмечена высокая частота 
осложнений течения беременно-
сти и родов у больных обеих групп. 
Бесплодие было диагностировано 
у 67 (13,6%) пациенток, в том числе 
первичное – у 21 (4,3%), а вторич-
ное – у 46 (9,4%).
Перенесенные ранее (по данным 
анамнеза) гиперпластические про-
цессы эндометрия отмечались 
чаще у пациенток с активным аде-
номиозом (86,6%). Эндомиометрит 
и/или сальпингоофорит перенесли 
85,8% больных 1-й и 54,7% – 2-й 
группы (p < 0,05).

Гормональная терапия аденомиоза 
подразумевает включение в комплекс 
лечебных мероприятий препаратов, 
действие которых направлено на 
подавление факторов стимуляции 
роста и развития патологических 
имплантатов.
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таким образом, перечисленные 
факторы создавали предпосылки 
к развитию у больных патологии 
эндо- и миометрия, в частности – 
к проникающему росту базально-
го слоя эндометрия в подлежащий 
миометрий.
итак, полученные данные свиде-
тельствуют о том, что отягощен-
ный наследственный и акушерско-
гинекологический анамнез, а также 
неблагоприятный преморбидный 
фон (различные перенесенные и 
сопутствующие экстрагениталь-
ные и генитальные заболевания) 
способствуют нарушению защит-
ных процессов, облегчая внедре-
ние элементов базального слоя 
слизистой оболочки в мышечную 
стенку матки. чем больше выра-
жены указанные патологические 
состояния, тем меньше защитные 
процессы способны противосто-
ять инвазивному росту и, соот-
ветственно, более выражена кли-
ническая активность аденомиоза. 
не случайно у больных активным 
аденомиозом были более выра-
женными и встречались чаще раз-
личные патологические процессы.
Морфологическая верификация 
аденомиоза – заключительный 
и наиболее значимый этап в вы-
явлении заболевания. Гистологи-
чески были изучены матка и/или 
придатки, удаленные у 321 про-

оперированных больных, а также 
эндометрий, в том числе после 
раздельного диагностического 
выскабливания полости матки 
(n = 388). При макроскопическом 
исследовании у пациенток с аде-
номиозом, подвергшихся гистер-
эктомии (n = 321), утолщение зад-
ней стенки отмечалось в 64% слу-
чаев, передней  – в 36%, области 
дна – в 27%. 

У 85 (30,4%) пациенток 1-й группы 
(морфологическое исследование), 
подвергшихся гистерэктомии, 
установлена узловая форма забо-
левания. диффузная форма вну-
треннего эндометриоза тела матки 
(аденомиоз) была верифицирова-
на у 296 (92,2%) женщин: II степе-
ни  – у 140 (50,0%) больных 1-й и 41 
(100%) – 2-й группы; III степени – 
у 115 (41,1%) женщин с активной 
формой заболевания.
Процессы гипертрофии и гипер-
плазии миометрия мы отметили во 
всех случаях внутреннего эндоме-
триоза тела матки. н.М. Аничков, 
в.А. Печеникова морфологиче-
ской особенностью внутреннего 
эндометриоза тела матки считают 
лейомиоматозную перифокальную 
гиперплазию миометрия, наблюда-
емую во всех случаях независимо 
от степени распространения аде-
номиоза и его морфофункциональ-
ной характеристики [2].
При клинически активном адено-
миозе чаще стромальный компо-
нент преобладал над железистым 
(68,9%), при неактивном – желе-
зистый компонент над стромой 
(63,4%).
в результате проведенного исследо-
вания были выявлены 2 типа оча-
гов аденомиоза: очаги аденомиоза 
с преобладанием цитогенной стро-
мы и различными изменениями 
эпителия, которые были названы 
активными, и очаги со слабо выра-
женной стромой и преобладанием 
склеротических и дистрофических 
изменений в эпителии и строме, 
которые были названы неактивны-
ми. Было отмечено преобладание 
активных либо неактивных форм 
у одной и той же больной.
Аденомиоз (морфологически ве-
рифицированный) в 88,5% случа-
ев сочетался с миомой матки. При 
этом активный аденомиоз соче-
тался с клеточной и митотически 
активной миомой матки в 68,2% 
случаев, с простым вариантом – в 
21,4%, а неактивный – чаще (63,4%) 
с простой миомой матки, чем с кле-
точной и митотически активной 
(17,1%).
нами отмечена определенная за-
кономерность сочетания адено-
миоза различной клинической 
активности с гиперпластическими 

процессами эндометрия. в целом 
полипы выявлены в 10,8% случаев: 
в 1-й группе – у 11,9%, во 2-й – у 
8,1% пациенток. Простая типичная 
гиперплазия эндометрия досто-
верно чаще (p < 0,05) встречалась 
при неактивном аденомиозе (у 14,2 
и 37,2% больных); сложная (ком-
плексная) гиперплазия без атипии 
эндометрия достоверно чаще – 
при активном аденомиозе (у 45,6 
и 10,8% женщин соответственно); 
такая же закономерность отмечена 
при сложной атипичной гиперпла-
зии (14,8 против 2,0%; p < 0,05).
в ходе дальнейшего исследования 
нами были изучены молекулярно-
биологические особенности пато-
генеза при различных формах кли-
нической активности аденомиоза.
для иммуногистохимических ис-
следований было отобрано 82 пре-
парата удаленной матки у больных 
аденомиозом – по 41 из 1-й груп-
пы (активный аденомиоз) и из 2-й 
группы (от всех больных, подверг-
шихся гистерэктомии). Стремясь 
к максимальной однородности 
сравниваемых групп, при отборе 
препаратов из 1-й группы учиты-
вали наибольшую их схожесть, 
имея в виду такие параметры, как 
возраст больных, день менструаль-
ного цикла, сопутствующие гине-
кологические заболевания и другие 
показатели во 2-й группе. У всех 82 
пациенток гистологически верифи-
цирована диффузная форма вну-
треннего эндометриоза тела матки 
II степени (аденомиоз). данные 
анамнеза, клиническая картина и 
показания к операции у этих па-
циенток в целом не отличались от 
таковых в основных группах.
накопление онкопротеина Bcl-2 
отмечено как в цитоплазме эпи-
телиальных клеток очагов адено-
миоза и желез эндометрия, так и в 
стромальных клетках, фиброцитах, 
фибробластах, в эндотелии сосу-
дов. Показатель Bcl-2 в очагах аде-
номиоза преобладал при активной 
форме заболевания (4,8 ± 1,1 и 2,6 ± 
0,7 балла соответственно; p < 0,05).
Уровень экспрессии Bax в очагах 
активного аденомиоза и в эндоме-
трии составил 1,2 ± 0,4 и 1,3 ± 0,3 
балла соответственно, у пациенток 
с неактивным аденомиозом – 2,7 ± 
0,8 и 2,8 ± 0,6. высокая экспрессия 

Терапия эндометриоза

Основой гормональной терапии 
аденомиоза  является применение 

прогестагенов, агонистов гонадотропин-
рилизинг-гормона и эстроген-

гестагенных препаратов, содержащих 
гестагены последнего поколения.
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Bax индуцирует апоптоз и проти-
водействует ингибирующей актив-
ности Bcl-2.
Показатель ApopDETEK-теста в 
1-й группе в очагах аденомиоза и в 
аутологичном эндометрии был 0,8 
± 0,1 и 0,7 ± 0,1 балла соответствен-
но, во 2-й группе – 3,5 ± 0,3 и 3,8 ± 
0,7. высокая клеточность цитоген-
ной стромы при активном адено-
миозе, на наш взгляд, обусловлена 
накоплением клеток (вследствие 
минимального апоптоза) и удлине-
нием их жизни. 
У пациенток 1-й группы экспрес-
сия фактора клеточного деления 
c-Myc в участках аденомиоза и 
аутологичном эндометрии была 4,5 
± 1,2 и 5,1 ± 1,3 балла соответствен-
но, во 2-й более низкая (1,5 ± 0,2 и 
1,2 ± 0,3 балла).
Продукт реакции кi-67 обнаружен 
в ядрах стромальных, железистых 
и эпителиальных клеток эндоме-
трия и очагов аденомиоза, фибро-
бластов и макрофагов. в 1-й группе 
экспрессия Ki-67 в участках адено-
миоза составила 11,7 ± 1,4, в ауто-
логичном гиперплазированном эн-
дометрии – 11,1 ± 1,1, во 2-й – 3,1 ± 
0,9 и 2,9 ± 0,8 балла соответственно. 
PCNA выявляли в большем коли-
честве, чем Ki-67, при сохранении 
таких же закономерностей распре-
деления и различий в группах.
итак, данные, полученные при 
изучении экспрессии Bcl-2, Bax, 
ApopDETEK-теста, c-Myc, Ki-67 
и PCNA, указывают на высокий 
уровень пролиферации и низкий – 
апоптоза в очагах аденомиоза и ау-
тологичном эндометрии у больных 
1-й группы (по сравнению с неак-
тивным течением эндометриоид-
ного поражения матки; p < 0,05).
особое значение в генезе адено-
миоза имеют факторы роста (фр). 
EGF (эпидермальный фр) отно-
сится к группе гепаринсвязанных 
факторов роста. накопление EGF 
отмечалось в цитоплазме клеток 
паренхимы, стромы эндометрия и 
очагов аденомиоза, он выявлялся 
также в миометрии, эндотелии со-
судов. Уровень экспрессии EGF в 
1-й группе в очагах аденомиоза и 
аутологичном эндометрии соста-
вил 3,6 ± 0,4 и 3,2 ± 0,5 балла соот-
ветственно, во 2-й – 1,2 ± 0,1 и 1,1 
± 0,1. для EGFR (рецептор к EGF) 

были характерны такие же осо-
бенности распределения и коли-
чественные показатели, что и для 
EGF.
Экспрессия фактора роста фибро-
бластов (FGFb) в очаге аденомиоза 
у больных 1-й группы оказалась 
равной 3,1 ± 0,3, в аутологичном 
эндометрии – 3,6 ± 0,7, у 2-й груп-
пы – 1,1 ± 0,1 и 1,2 ± 0,1 балла соот-
ветственно.
PDGF (тромбоцитарный фр) так-
же относится к группе гепарин-
связанных фр. он обнаруживает-
ся в цитоплазме паренхиматозных 
клеток и в эндотелии сосудов. Мак-
симальная экспрессия PDGF от-
мечена у больных с выраженными 
кровотечениями; накопление этого 
фактора происходит в основном 
в эндотелии сосудистых клеток. 
Экспрессия PDGF в аденомиозе и 
эндометрии у больных 1-й группы 
составила 1,9 ± 0,2 и 1,8 ± 0,3 бал-
ла соответственно, 2-й – 0,6 ± 0,1 и 
0,5 ± 0,1.
накопление IGF (инсулинопо-
добный фр 1 типа) обнаружено в 
цитоплазме паренхимы, клетках 
стромы эндометрия и очагов аде-
номиоза, эндотелия сосудов, мио-
метрия. Уровень экспрессии IGF в 
очаге аденомиоза и аутологичном 
эндометрии в 1-й группе составил 
соответственно 2,1 ± 0,3 и 1,9 ± 0,4, 
во 2-й – 0,9 ± 0,1 и 0,8 ± 0,1 балла. 
в  контрольной группе в эндоме-
трии уровень IGF был в пределах 
0,3 ± 0,08 балла.
Заслуживают внимания получен-
ные нами данные о роли неоангио-
генеза в механизме развития адено-
миоза. Уровень экспрессии маркера 
неоангиогенеза СD-34 в очаге аде-
номиоза и аутологичном эндоме-
трии в 1-й группе составил 35,6 ± 
2,1 и 34,9 ± 1,9 соответственно, во 
2-й – 8,5 ± 1,1 и 7,9 ± 0,8 (p < 0,05).
результаты иммуногистохимиче-
ских исследований показывают, 
что при активном аденомиозе име-
ют место высокая экспрессия фр и 
интенсивный неоангиогенез, ока-
зывающие взаимостимулирующее 
влияние и относящиеся к числу 
ключевых факторов прогрессиро-
вания аденомиоза. так, известно, 
что IGF в сочетании с PDGF явля-
ется потенциальным митогеном 
для миоцитов и может стимули-

ровать их пролиферацию и гипер-
трофию. EGF также известен как 
стимулятор роста и гипертрофии; 
он играет одну из ключевых ролей 
в миграции эндотелиальных клеток 
при неоангиогенезе. IGF и PDGF 
относятся к группе гепаринсвя-
занных фр. Последние связаны с 
гепарин-сульфат-протеогликанами 
в экстрацеллюлярном матриксе, ко-
торый и является их резервуаром, 
что способствует процессам деле-
ния и миграции клеток, поэтому в 
очаге активного аденомиоза гепа-
ринсвязанные фр также способ-

ствуют неоангиогенезу. вследствие 
направления кровотока в матке из 
миометрия в эндометрий туда с 
током крови попадают фр. нами 
показано, что при активном адено-
миозе менометроррагия встреча-
ется значительно чаще, чем при не-
активном варианте. Повышенная 
экспрессия IGF и PDGF не только 
способствует неоангиогенезу в тка-
ни аденомиоза и в эндометрии, но 
и создает условия для локальной 
гипокоагуляции, приводящей к 
кровотечениям. 
особую роль в процессе инвазии 
эндометриоидной ткани играют 
ММрs. Показатели ММр-1 в 1-й 
группе составили в баллах в очаге 
аденомиоза: в клетках стромы – 4,5 
± 1,2, в клетках паренхимы – 0,1 ± 
0,01; в аутологичном эндометрии: в 
строме – 4,5 ± 1,3, в эпителии – 0,1 
± 0,01; во 2-й группе они состави-
ли в очаге аденомиоза: в клетках 
стромы – 2,2 ± 0,6, в клетках парен-
химы – 0,1 ± 0,01; в аутологичном 
эндометрии: в строме – 2,1 ± 0,5, в 
эпителии – 0,1 ± 0,01.
ММр-2 в очагах аденомиоза выяв-
лялась преимущественно в клетках 
стромы и новообразованных сосу-

Клинические исследования

Наибольшей эффективностью для лечения 
аденомиоза обладают препараты – 
агонисты гонадотропин-рилизинг- 
гормона (аГнРГ), при применении 
которых достигается максимальная 
гипоэстрогения и подавление 
пролиферативной активности в очагах.
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дах. наиболее высокая экспрессия 
ММр-2 и ММр-7 также отмечена 
при выраженном ангиогенезе и вы-
сокой цитогенности стромы. в кон-
трольной группе в эндометрии 
экспрессия ММр-2 и ММр-7 отсут-
ствовала. однако в гиперплазиро-
ванном эндометрии отмечено уси-
ление экспрессии ММр-2 и ММр-7 
в стромальных клетках, наиболее 
выраженное – в базальном слое. 
У больных с клинически активным 
аденомиозом экспрессия ММр-2 и 
ММр-7 была выше (p < 0,05), чем у 
больных 2-й группы.
ММр-9 обнаруживалась преи-
мущественно в клетках стромы 
очагов аденомиоза, а также в от-
дельных случаях в цитоплазме 
апикальных отделов эпителиаль-
ных клеток. Экспрессия ММр-9 у 
пациенток с клинически активным 
аденомиозом (соответственно в 
строме и в эпителии) оказалась 
такой (в баллах): аденомиоз – 4,1 
± 1,1 и 0,1 ± 0,01, аутологичный 

эндометрий – 4,2 ± 1,1 и 0,1 ± 0,01, 
при клинически неактивном аде-
номиозе показатели были следую-
щими (в строме и в эпителии): 
аденомиоз – 1,9 ± 0,7 и 0,1 ± 0,01; 
неизмененный эндометрий – 1,8 ± 
0,5 и 0,1 ± 0,01.
TIMP-1 выявлялся как в эпителии, 
так и в клетках стромы, а также в 
эндотелии сосудов очагов адено-
миоза. в 1-й группе значения экс-
прессии TIMP-1 (в строме и в эпи-
телии) составили: аденомиоз – 1,2 
± 0,4 и 1,6 ± 0,5; аутологичный эн-
дометрий – 1,1 ± 0,3 и 1,5 ± 0,4, во 
2-й группе (в строме и в эпителии): 
аденомиоз  – 4,1 ± 0,9 и 4,9 ± 1,1; 
аутологичный эндометрий – 4,2 ± 
1,2 и 5,2 ± 1,3 балла.

итак, полученные результаты сви-
детельствуют о повышении уровня 
экспрессии ММр-1, -2, -7, -9 клет-
ками стромы очагов аденомиоза и 
аутологичного гиперплазирован-
ного эндометрия по сравнению 
с эпителием очагов аденомиоза 
и неизмененным эндометрием в 
контроле (p < 0,05). кроме того, в 
строме очагов аденомиоза и гипер-
плазированного эндометрия уста-
новлено понижение уровня тIMP-1 
по сравнению с таковым аутологич-
ного эндометрия (p < 0,05). высо-
кая металлопротеазная активность 
стромальных клеток очагов адено-
миоза, продуцирующих коллаге-
назы и желатиназы, способствует 
расщеплению экстрацеллюлярного 
матрикса, собственной пластинки 
эндометрия и интерстициальной 
ткани миометрия, что ведет к рас-
пространению инвазии стромаль-
ных клеток вглубь миометрия (это 
отчетливо видно при гистологиче-
ском исследовании с использова-
нием серийных срезов).
При клинически активной форме 
заболевания экспрессия ММрs в 
строме очагов аденомиоза и ауто-
логичного гиперплазированного 
эндометрия оказалась выше, а уро-
вень тIMP-1 в тех же тканях ниже, 
чем при клинически неактивном 
варианте заболевания (p < 0,05).
одним из важных аспектов имму-
ногистохимических исследований 
служат также выявленные более 
высокие показатели пролиферации 
и экспрессии фр в стромальных 
клетках очагов аденомиоза по срав-
нению с аналогичными показателя-
ми в эпителиальном компоненте у 
больных аденомиозом.
ряд авторов [6] указывают, что раз-
личная васкуляризация определяет 
разное состояние стромы, и имен-
но с развитием последней связана 
функциональная активность. По 
мнению М.М. дамирова, инвазия 
при аденомиозе обусловлена свое-
образной гистологической агрес-
сивностью стромы, что связано с 
преобладанием ядерной субстан-
ции над волокнистой [5]. 
Получены убедительные данные, 
подтверждающие патогенетиче-
скую общность между очагом аде-
номиоза и аутологичным гипер-
плазированным эндометрием. При 

анализе иммуногистохимических 
показателей обнаружена высокая 
положительная корреляция между 
степенью экспрессии в исследуемых 
тканях Bcl-2 (0,83), Bax (0,85), c-Myc 
(0,86), ApopDETEK-теста (0,91), Ki-
67 (0,86), PCNA (0,92), EGF (0,89), 
EGFR (0,89), PDGF (0,92), IGF (0,87), 
CD-34 (0,94), ММр-1 (0,92); ММр-2
(0,91); ММр-7 (0,85); ММр-9
(0,88) и TIMP-1 (0,93). кроме того, 
общность указанных тканей под-
тверждается частым сочетанием 
аденомиоза с гиперпластическими 
процессами эндометрия.
на основании выше указанных 
данных предложена новая кон-
цепция возникновения и прогрес-
сирования аденомиоза [11]. Суть 
концепции заключается в том, что 
источником аденомиоза служат 
клетки гиперплазированного эндо-
метрия, которые, согласно учению 
об апоптозе, биологически нецеле-
сообразны, то есть низкий уровень 
апоптоза, высокая инвазивная, 
ангиогенная и пролиферативная 
активность продлевают жизнь эк-
топированных клеток гиперплази-
рованного эндометрия, которые за-
тем формируют очаги аденомиоза.
По мнению многих авторов [5, 10], 
гиперпластический процесс в эн-
дометрии является фактором ри-
ска развития гиперпластических 
изменений в других тканях мат-
ки, что и удалось нам доказать на 
основании выявления общности 
молекулярно-биологических пока-
зателей в указанных тканях.
итак, полученные результаты сви-
детельствуют о том, что клиниче-
ская выраженность аденомиоза 
обусловлена функциональной ак-
тивностью эндометриоидных ге-
теротопий, а та, в свою очередь, – 
интенсивнос тью процессов 
инвазии, пролиферации, неоангио-
генеза и высокой экспрессией фр. 
в.А. Бурлев [3] также утверждает, 
что, говоря об активности эндоме-
триоидной гетеротопии, следует 
подразумевать его пролифератив-
ную и ангиогенную активность, то 
есть наличие определенного потен-
циала к развитию.
наши исследования показали, что 
форма клинической активности 
аденомиоза является, по сути, ге-
нетически детерминированной 

Терапия эндометриоза

Проведение своевременной 
консервативной терапии неактивного 

аденомиоза тормозит возможное 
прогрессирование его в активную 
форму и позволяет реализовать 

органосберегающую тактику.
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программой роста и развития экто-
пического и аутопического эндоме-
трия, обусловленной экспрессией 
генов, вовлеченных в генез заболе-
вания. в этом аспекте заслуживает 
внимания мнение карла-вернера 
Швеппе (Karl-Werner  Schweppe) 
[15], считающего, что морфо-
функциональная активность эндо-
метриоза обусловлена изначально 
заложенной генетической инфор-
мацией.
таким образом, разные по кли-
нической активности варианты 
аденомиоза характеризуются не 
только различными морфологи-
ческими проявлениями, но и осо-
бенностями нарушения процессов 
пролиферации, апоптоза, инвазии, 
неоангиогенеза, а также функцио-
нирования внеклеточного матрик-
са и экспрессии фр в стромальных 
и эпителиальных клетках очагов 
аденомиоза, что и обусловливает 
различия в механизмах их роста, 
развития, а также клинических 
проявлениях. все перечисленное 
означает, что клиническая актив-
ность при аденомиозе зависит, 
прежде всего, от особенностей 
молекулярно-биологических про-
цессов, вовлеченных в механизм 
возникновения и развития за-
болевания, что и обосновыва-
ет целесообразность выделения 
клинико-морфологических вари-
антов развития – активный и не-
активный аденомиоз – для диффе-
ренцированного, патогенетически 
обоснованного подхода к терапии.
итак, выделение клинико-морфо-
логической формы аденомиоза 
является принципиально важным 
для определения тактики лечения 
больных. Активный аденоми-
оз – как правило, показание для 
оперативного лечения, в то время 
как выявление неактивного адено-
миоза подразумевает проведение 
консервативной терапии, основу 
которой составляет гормональная 
коррекция.
По общепризнанному мнению, 
гормональная терапия аденомио-
за подразумевает включение в 
комплекс лечебных мероприятий 
препаратов, действие которых на-
правлено на подавление факто-
ров стимуляции роста и развития 
патологических имплантатов [1, 

6]. основным принципом медика-
ментозной терапии с применени-
ем любого гормонального агента 
является подавление секреции 
эстрадиола яичниками. основой 
гормональной терапии является 
применение прогестагенов, аго-
нистов гонадотропин-рилизинг-
гормона и эстроген-гестагенных 
препаратов, содержащих гестагены 
последнего поколения.
наибольшей эффективностью для 
лечения обладают препараты – 
агонисты гонадотропин-рилизинг- 
гормона (аГнрГ), при применении 
которых достигается максималь-
ная гипоэстрогения и подавление 
пролиферативной активности в 
очагах. Препараты этой группы 
выпускаются в следующих формах: 
депо (одна инъекция в 1 или 3 меся-
ца) и эндоназальный спрей.
При непрерывном  введении пре-
паратов аГнрГ отмечается двухфаз-
ная реакция гипофиза: 1-я фаза – 
кратковременная стимуляция; 2-я 
фаза  – десенсибилизация и дли-
тельная блокада секреции гонадо-
тропинов, связанная с непрерыв-
ным введением аГнрГ. 
воздействие аГнрГ на систему «ги-
пофиз – яичники – эндометрий» 
проявляется в формировании «ме-
дикаментозной псевдоменопаузы», 
сопровождающейся аменореей, 
которая носит временный и обра-
тимый характер. После окончания 
лечения менструальный цикл у 
большинства больных восстанав-
ливается спонтанно. Среди пре-
паратов этой группы в практике 
применяют: Золадекс (AstraZeneca, 
великобритания), декапептил депо 
(Ferring, Германия), диферелин 
(IPSEN, франция), Люкрин депо 
(Abbott Laboratories, США), Бусере-
лин («фарм-синтез» и «ф-синтез», 
россия).
Золадекс 3,6 вводится подкожно 
в переднюю брюшную стенку на 
2–5-й день менструального цикла, 
последующие инъекции проводят 
на 28-й день. курс лечения состав-
ляет 3–6 месяцев.  отличительной 
особенностью Золадекса 3,6 явля-
ется форма выпуска – капсула, го-
товая к применению.
одним из эффективных методов 
консервативного лечения менор-
рагии, ассоциированной с адено-

миозом, особенно в сочетании с 
гиперплазией эндометрия, являет-
ся внутриматочное применение ле-
воноргестрелвыделяющей системы 
Мирена.
Применение Мирены при аденоми-
озе научно обосновано, и в первую 
очередь вследствие выявленной 
патогенетической общности между 

аденомиозом и гиперплазирован-
ным эндометрием, а также с учетом 
предложенной концепции, свиде-
тельствующей о том, что источни-
ком аденомиоза являются клетки 
гиперплазированного эндометрия.
в основе терапевтических эф-
фектов Мирены лежит местное 
воздействие левоноргестрела на 
эндо- и миометрий. Применение 
Мирены оказывает выраженный 
антипролиферативный эффект на 
эндометрий. Уже через 6 месяцев 
после начала терапии отмечается 
значительное снижение менстру-
альной кровопотери, сопровожда-
ющееся выраженным улучшением 
гематологических показателей (ге-
моглобина крови, сывороточного 
железа и ферритина). кроме этого, 
отмечается статистически значи-
мое уменьшение объема матки, по-
раженной аденомиозом.
Проведение своевременной кон-
сервативной терапии неактивного 
аденомиоза тормозит возможное 
прогрессирование его в активную 
форму и позволяет реализовать 
органосберегающую тактику, что 
чрезвычайно важно, так как аде-
номиоз – заболевание женщин ре-
продуктивного возраста, заинтере-
сованных в сохранении не только 
менструальной, но и генеративной 
функции. 
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климактерий – период био-
логически запрограмми-
рованного угасания и пре-

кращения функции яичников. 
Гормональные изменения, свой-
ственные климактерию, часто со-
провождаются комплексом сим-
птомов, наиболее типичные из 
которых – приливы жара, повы-
шенная потливость, нарушения 
сна, артериальная гипертензия, 
эмоциональная лабильность и др. 
Появление этих симптомов ведет 
к значительному снижению каче-
ства жизни женщины.
для лечения патологического 
климакса чаще всего применяет-
ся гормональная терапия, одна-
ко назначение гормонов не всег-
да возможно из-за противопока-
заний или категорического отка-
за женщин использовать эти ле-
карственные средства. в этих слу-

чаях выбираются препараты рас-
тительного происхождения и 
биологически активные добав-
ки (БАд), оказывающие положи-
тельный терапевтический эффект 
и не имеющие свойственных гор-
мональной терапии рисков [1, 2]. 
Женщины всего мира на протя-
жении столетий используют рас-
тительные экстракты для реше-
ния проблем, связанных с жен-
ским здоровьем, в том числе ас-
социированных с менструаль-
ным циклом, а также для обеспе-
чения нормального течения бере-
менности и рождения здорового 
ребенка, облегчения симптомов 
климакса. число случаев исполь-
зования БАд женщинами в пост-
менопаузе особенно повысилось 
в последнее десятилетие [3]. так, 
в США и великобритании биодо-
бавки в постменопаузе принима-

ют около 80% женщин, при этом 
60–70% полностью удовлетворе-
ны их эффектом.
основным действующим веще-
ством различных фитопрепара-
тов и БАд, применяемых жен-
щинами в климактерическом 
периоде, являются фитоэстроге-
ны, по структуре очень близкие 
к эндогенным эстрогенам и пред-
ставляющие собой нестероидные 
вещества класса полифенольных 
соединений. фитоэстрогены 
могут вводиться в состав обо-
гащенных продуктов (хлеб, со-
евое молоко) или применяться 
в виде таблеток. доказательства 
эффективности фитоэстрогенов 
проистекают из двух источни-
ков: клинические наблюдения и 
клинические испытания. Эпи-
демиологические данные свиде-
тельствуют о значительной раз-
нице в частоте приливов жара в 
популяциях с высоким и низким 
потреблением фитоэстрогенов. 
так, приливы жара отмечают 
только 5–10% женщин Японии, 
потребляющие 20–150 мг/сут 
фитоэстрогенов, по сравнению с 
70–80% женщин Европы, где со-
держание фитоэстрогенов в су-
точном рационе не превышает 
5 мг. в Японии также реже на-
блюдаются сердечно-сосудистые 
заболевания и остеопороз.
Плацебоконтролируемые клини-
ческие исследования дают про-
тиворечивые результаты [4, 5]. 
в большинстве из них сообща-
ется об облегчении «приливов» 
после добавления в пищу фито-
эстрогенов, но статистическая 
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и разумный выбор

Климактерический синдром

В статье описываются методы негормональной 
коррекции климактерических симптомов. Дана 

характеристика фитопрепаратов и биологически активных 
добавок, применяемых женщинами для купирования 

климактерического синдрома. На примере растительного 
средства Эстровэл® показано, что комплексные препараты, 

содержащие фитоэстрогены, витамины и другие 
биологически активные субстанции, предпочтительнее, 
чем монопрепараты фитоэстрогенов, поскольку наряду 

с симптоматической терапией климактерических 
расстройств проводится профилактика сердечно-сосудистых, 

онкологических заболеваний и остеопороза.
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разница по сравнению с плаце-
бо достигается редко. По неко-
торым данным, фитоэстроге-
ны в виде БАд способны сни-
зить выраженность и количество 
проявлений климактерическо-
го синдрома, в том числе прили-
вов жара, нарушений сна, голов-
ных болей, ночной потливости 
[6]. отмечена также сильная не-
гативная корреляция уровня экс-
креции изофлавонов с мочой и 
частотой приливов жара. в ряде 
работ обнаружены положитель-
ные изменения цитологии влага-
лища. в то же время метаанализ 
исследований эффективности 
изофлавонов красного клевера 
не выявил достоверного сниже-
ния частоты приливов жара на 
фоне лечения. Аналогичный ана-
лиз эффективности изофлавонов 
сои дал противоречивые резуль-
таты. 
обсуждается возможность ис-
пользования растительных экс-
трактов с эстрогеноподобным 
действием в качестве средства 
первичной и вторичной профи-
лактики сердечно-сосудистых за-
болеваний. Это основано на дан-
ных о положительном влиянии 
фитоэстрогенов на уровень липо-
протеидов, функцию эндотелия и 
артериальное давление [7]. в США 
Администрация по контролю за 
пищевыми продуктами и медика-
ментами (FDA) одобрила исполь-
зование пищевых продуктов и пи-
щевых субстанций с высоким со-
держанием соевого белка для сни-
жения риска сердечно-сосудистых 
заболеваний.
в настоящее время междуна-
родные эксперты полагают, что 
у женщин, употребляющих «фи-
тоэстрогены в больших количе-
ствах, особенно в составе соевых 
продуктов, снижается частота за-
болеваний сердечно-сосудистой 
системы, раком молочной желе-
зы и матки, а также уменьшает-
ся выраженность климактериче-
ских симптомов по сравнению с 
женщинами, находящимися на 
стандартной диете» [8]. При не-
резко выраженных жалобах и у 
здоровых женщин в постмено-
паузе с профилактической целью 
использование этих препаратов 

Обзор

приветствуется европейскими ги-
некологами [9].
к фитоэстрогенам относятся сле-
дующие классы химических со-
единений: флавоны, изофлавоны, 
куместаны, лигнаны, флавонои-
ды, наиболее важными считаются 
изофлавоны и лигнаны [10]. изо-
флавоны в большом количестве 
содержатся в соевых бобах, го-
рохе, других бобовых культурах, 
клевере; лигнаны (энтеролактон, 
энтеродиол) обнаруживаются в 
масличных семенах (например, 
семенах льна), отрубях, цельных 
зернах, овощах, бобовых и фрук-
тах; куместаны (куместрол) – в 
брюссельской капусте. 
действующими веществами наи-
более изученных к настоящему 
времени изофлавонов являются 
генистеин, дайдзеин и глиците-
ин, структурно сходные с эстро-
ном (рис. 1). 
изофлавоны быстро абсорбиру-
ются и метаболизируются в ки-
шечнике, хорошо переносятся, 
при их употреблении не наблю-
даются нежелательные явления 
[11]. в некоторых тканях изофла-
воны вызывают проэстрогенный 
ответ, в других подавляют эстро-
генные эффекты, что объясняет-
ся различным сродством к двум 
подтипам рецепторов эстрогенов 
(рЭ). Если аффинность эстрадио-
ла к рЭ принять за 100%, то аф-
финность генистеина к рЭ-альфа 
составит 5%, к рЭ-бета – 36%, то 
есть в отношении рЭ-бета ги-

нестеин проявляет активность, 
сравнимую с активностью эстро-
на. исходя из этого, становит-
ся понятным, почему фитоэстро-
гены безопасны с точки зрения 
избыточной пролиферации и не 
требуют прогестагенного при-
крытия: низкое сродство к рЭ-
альфа не позволяет фитоэстроге-
нам осуществить ростовые функ-
ции.
кроме того, фитоэстрогены сти-
мулируют в печени продукцию 
глобулина, связывающего по-
ловые стероиды, что приводит 
к снижению биологической до-
ступности не только эстрогенов, 
но и андрогенов, относительный 
избыток которых в постменопау-
зе неблагоприятен ввиду кардио-
метаболического риска. наконец, 
связываясь с рЭ, фитоэстрогены 
блокируют взаимодействие с ре-
цептором эндогенного эстрадио-
ла, поэтому, будучи намного сла-
бее эстрадиола, фитоэстрогены 
оказывают антиэстрогенное или 
эстрогенное действие в услови-
ях, соответственно, высокой или 
низкой эстрогенной насыщенно-
сти (рис. 2), в связи с чем их от-
носят к природным селективным 
модуляторам рЭ.
из-за такого селективного эстро-
генного/антиэстрогенного дей-
ствия в зависимости от условий 
эстрогенной насыщенности изо-
флавоны не только не оказывают 
пролиферативного действия, но 
также обладают протективным 
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Рис. 1. Строение молекул генистеина, дайдзеина и эстрона
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Рис. 2. Действие фитоэстрогенов в условиях избыточного (А) и недостаточного (В) количества 
эндогенных эстрогенов
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эффектом в отношении эстроген-
зависимой, в том числе злокаче-
ственной, клеточной пролифера-
ции. ингибирующее влияние фи-
тоэстрогенов на ангиогенез также 
является основанием предпола-
гать, что они обладают противо-
опухолевой активностью.
Механизм действия фитоэстроге-
нов на вазомоторную симптома-
тику климактерического синдро-
ма до конца не ясен, наиболее ве-
роятным объяснением является 
их воздействие на рЭ гипотала-
муса и, возможно, других струк-
тур головного мозга.
Генистеин и дайдзеин, обладая 
гораздо меньшей аффинностью 
к рЭ по сравнению с эстрадио-
лом, тем не менее способны ока-
зывать биологические эффекты 
даже в тех количествах, которые 
содержат натуральные продук-
ты. изофлавоны соевых бобов не 
производят феминизирующего 
действия на самцов-приматов, но 
влияют на внутриутробное раз-
витие самок крыс, уменьшая мас-
су матки и яичников.
доклинические и клинические 
исследования продемонстриро-
вали улучшение липидного про-
филя плазмы на фоне приема 
изофлавонов, а также подавление 
процесса окисления липопротеи-
дов низкой плотности (ЛПнП). 
Было также показано, что изо-
флавоны нормализуют реактив-
ность сосудистой ткани у при-
матов с дефицитом эстрогенов. 

в экспериментальных исследова-
ниях активность фитоэстрогенов 
в отношении рЭ-бета позволила 
подавить пролиферацию и ми-
грацию гладкомышечных клеток 
сосудов сопоставимо с эффектом 
17-бета-эстрадиола. Продемон-
стрировано уменьшение ригид-
ности артериальной стенки при 
лечении изофлавонами женщин 
в постменопаузальном периоде. 
в экспериментальных работах на 
коронарных артериях генистеин 
и дайдзеин проявили свойства 
антагонистов кальция. Помимо 
положительного действия на кли-
мактерические симптомы и со-
судистую стенку, фитоэстрогены 
имеют благоприятный эффект на 
минеральную плотность костной 
ткани.
Эстрогенное действие свойствен-
но также группе макролактонов, 
открытых в результате исследова-
ния факта развития гиперэстро-
гении у свиней, которых кормили 
заплесневелым зерном. действие 
микотоксинов заплесневелого 
зерна усиливал зеараленон, ко-
торый с высоким сродством свя-
зывал рЭ и вызывал «утеротроп-
ный» ответ со стороны матки у 
крыс. в 70-х годах прошлого века 
зеараленон использовали для 
уменьшения частоты и интенсив-
ности приливов у женщин.
кроме перечисленных про-
дуктов, эстрогеноподобными 
свойствами обладают и другие 
растения, например женьшень. 

в рандомизированном многоцен-
тровом двойном слепом плаце-
боконтролируемом исследовании 
эффективности женьшеня была 
выявлена тенденция к улучше-
нию общего самочувствия и ста-
тистически значимое улучшение 
по шкалам, отражающим общее 
состояние здоровья и наличие де-
прессии. 
Помимо того, исследуется воз-
можность использования в каче-
стве фитотерапии при климакте-
рических нарушениях алоэ вера, 
кава-кава и молока чертополоха. 
в иране для снижения интенсив-
ности приливов используется 
Glycyrrhiza glabra (корень солод-
ки) в виде таблетированного пре-
парата.
в Германии для лечения климак-
терических нейровегетативных 
симптомов сертифицирован кло-
погон кистевидный (Cimicifuga 
racemosa), компоненты которого 
также стимулируют рецепторы 
эстрогенов. в репродуктивном 
возрасте Cimicifuga racemosa про-
буют назначать в циклах проведе-
ния стимуляции овуляции [12, 13]. 
как средство облегчения климакса 
Cimicifuga racemosa используется 
более 100 лет. клинические иссле-
дования демонстрирует эффектив-
ность экстракта этого растения 
в уменьшении частоты и силы 
приливов, снижении потливости, 
нормализации сердечного рит-
ма, уменьшении степени тревоги 
и депрессии, нормализации на-

Климактерический синдром
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строения, улучшении метаболизма 
костной ткани. отмечены положи-
тельные эффекты клопогона кисте-
видного в отношении не только ва-
зомоторных жалоб, но и маркеров 
костного метаболизма [14, 15]. 
Популярными являются также 
экстракты дикого ямса, содержа-
щего стероиды, дон ква, корня ва-
лерианы и другие [16]. Свойства 
их продолжают изучаться. Актив-
ный компонент дикого ямса – ди-
осгенин является предшествен-
ником прогестерона. несмотря 
на то что в организме человека 
нет ферментных систем, обеспе-
чивающих конверсию диосгенина 
в прогестерон, прием экстракта 
дикого ямса имеет ряд биологи-
ческих эффектов: способствует 
уменьшению индекса атерогенно-
сти, оказывает спазмолитическое 
действие, обладает вазодилати-
рующим эффектом.
Хотя исследования по долговре-
менному отслеживанию вероят-
ных побочных реакций фитоте-
рапии проводятся редко [17, 18], 
токсических эффектов не наблю-
далось, и фитотерапия считает-
ся относительно безопасным ме-
тодом лечения. Женщины так-
же уверены в полной безопасно-
сти длительного применения лю-
бых БАд, однако эта уверенность 
не имеет доказательной базы. 
Более того, исследования влия-
ния фитоэстрогенов на эндоме-
трий продемонстрировали, что 
пятилетнее использование изо-
флавонов сои приводит к досто-
верному увеличению частоты ги-
перплазии эндометрия по срав-
нению с плацебо [19]. такой ре-
зультат характерен для приема 
обогащенных пищевых продук-
тов, в которых сложно учесть ко-
личество вводимых в организм 
фитоэстрогенов. Следовательно, 
более безопасным вариантом яв-
ляется применение не обогащен-
ных продуктов, а готовых лекар-
ственных форм и БАд, в кото-
рых количество фитоэстрогенов 
строго регламентировано. Были 
также предприняты попытки 
создать синтетические изофла-
воны, которые показали сходную 
с оригиналом эффективность. 
но  их использование (иприфла-

вон) может привести к развитию 
лимфопении.
исходя из приведенных данных, 
можно заключить, что на сегод-
няшний день следует рекомен-
довать к использованию наибо-
лее изученные с точки зрения по-
ложительных и негативных эф-
фектов растительные экстрак-
ты, а именно: фитопрепараты, со-
держащие изофлавоны (напри-
мер, изофлавоны сои), Cimicifuga 
racemosa, экстракт корня дикого 
ямса.
очевидно, что только фитоэстро-
гены не способны полностью удо-
влетворить все направления ле-
чения симптомов, ассоцииро-
ванных с менопаузой и старени-
ем, поэтому при выборе метода 
негормональной коррекции воз-
растных проблем встает вопрос 
о назначении комплекса препара-
тов или комплексного препарата, 
составные части которого допол-
няют друг друга.
Помимо фитоэстрогенов, суще-
ствует еще ряд средств, способ-
ных повлиять на течение климак-
терических симптомов, хотя при-
менение многих из них основа-
но на ничем не подтвержденных 
представлениях широкой публи-
ки о хорошем эффекте в отно-
шении менопаузальных симпто-
мов. Примером может служить 
использование масла вечернего 
первоцвета, содержащего гамма-
линоленовую кислоту, исследо-
вания эффективности которой 
не подтвердили преимуществ по 
сравнению с плацебо.
некоторые мифы о свойствах тра-
вяных препаратов используются 
с рекламной целью, прежде всего 
это относится к возможному вли-
янию трав на половую функцию. 
на самом деле действие фитопре-
паратов на сексуальную сферу в 
период климактерия изучено сла-
бо. Примечательно, что азиатские 
клиницисты не ожидают появле-
ния травяного препарата, эффек-
тивного в лечении женской сек-
суальной дисфункции, посколь-
ку тысячелетний опыт восточной 
медицины не смог выявить такой 
препарат даже для восстановле-
ния более примитивной мужской 
сексуальности.

в то же время существуют рас-
тения с доказанным положи-
тельным эффектом в отношении 
симптомов, сопровождающих 
старение организма.
в Германии проводилось исследо-
вание эффектов экстракта зверо-
боя на менопаузальные симптомы 
и сексуальность у женщин. Были 
получены данные, свидетельству-
ющие об уменьшении выражен-
ности депрессии, что привело к 
субъективному повышению са-
мооценки половой функции. Зве-
робой известен как препарат с 
антидепрессивным действием, по-
этому такая характеристика его 
эффекта закономерна. допол-
нительное положительное влия-
ние на депрессивные симптомы 
должно рассматриваться при на-
значении фитотерапии женщи-
нам в климактерическом перио-
де. но экстракт травы зверобоя 
непригоден для длительного, ис-
числяющегося годами, примене-
ния ввиду своего множествен-
ного влияния на различные па-
раметры гомеостаза, в частности 
на свертывающую систему кро-
ви. достаточное сильное антиде-
прессивное действие экстрактов 
травы зверобоя позволяет реко-
мендовать его курсовое исполь-
зование в течение нескольких ме-
сяцев для лечения аффективных 
расстройств.
Помимо зверобоя, еще целый 
ряд препаратов обладают антиде-
прессивным действием. При этом 
их действие более мягкое, чем у 
зверобоя, а значит, они могут ис-
пользоваться длительное время 
в составе комплексных средств 
лечения климактерического 
синдрома. например, фолиевая 
кислота повышает способность 
противостоять стрессам и де-
прессии, витамин в6 повышает 
устойчивость к стрессам. Ами-
нокислоты D, L-фенилаланин, 
5-гидрокситриптофан – мягкие 
антидепрессанты – увеличивают 
синтез эндорфинов, обладают бо-
леутоляющими свойствами, бла-
годаря чему нормализуют эмо-
циональное состояние, повыша-
ют устойчивость к стрессам [20].
фитоэстрогены оказывают поло-
жительное влияние не только на 
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вазомоторные и психовегетатив-
ные симптомы климакса, но и на 
минеральную плотность кости, 
однако профилактический эф-
фект в отношении остеопоротиче-
ских переломов невелик. Усилить 
этот эффект возможно введением 
дополнительных средств, улучша-
ющих костный метаболизм, и пре-
жде всего кальция и витамина D. 
контролируемые клинические ис-
пытания установили, что у лиц по-
жилого возраста адекватное по-
требление кальция и витамина 
D позволяет уменьшить потерю 
костной ткани и снижает риск пе-
реломов позвоночника и прокси-
мального отдела бедра.
Желательно, чтобы кальций по-
ступал в организм в составе пи-
щевых продуктов, но не все ин-
дивидуумы могут повысить со-
держание кальция таким путем. 
в таких случаях рекомендует-
ся дополнительный прием каль-
ция в виде самостоятельного пре-
парата или в составе комплекс-
ных средств. рекомендуемое су-
точное потребление кальция для 
женщин старше 50 лет составля-
ет 1200 мг. в растительных препа-
ратах, содержащих кальций, этот 
микроэлемент может находить-
ся в виде разных солей, например 
фруктобората кальция, где бор 
усиливает действие фитоэстроге-
нов, замедляет развитие остеопо-
роза. вероятное дополнительное 
положительное действие может 
оказать экстракт листьев крапи-
вы, увеличивающий синтез каль-
цитонина.
одно из важных направлений 
сохранения женского здоро-
вья – профилактика сердечно-
сосудистых заболеваний. дие-
тическая коррекция: снижение 
общего потребления жира и 
насыщенных жиров, средизем-
номорская диета с высоким со-
держанием олеиновой и жирных 
кислот омега-3, диета с высоким 
содержанием фруктов, овощей, 
бобовых показали свою эффек-
тивность в профилактике ишеми-
ческой болезни сердца. Проводят-
ся исследования эффективности 
пищевых добавок в виде вита-
минов в6 и в12, витамина Е, фо-
лиевой кислоты, флавоноидов 

в первичной и вторичной профи-
лактике сердечно-сосудистых за-
болеваний у женщин. 
Противоопухолевая активность 
некоторых травяных экстрак-
тов обеспечивает дополнитель-
ную безопасность использования 
фитоэстрогенов в комплексных 
препаратах. например, индол-3-
карбинол (биологически актив-
ное вещество, содержащееся в 
овощах семейства крестоцвет-
ных) способствует нормализации 
метаболизма эстрогенов, блоки-
рует пути стимуляции патоло-
гической пролиферации, тем са-
мым оказывая противоопухоле-
вое действие и предотвращая раз-
витие злокачественных новооб-
разований. 
таким образом, выбирая фи-
топрепарат или БАд для лече-
ния климактерических симпто-
мов, следует руководствоваться 
не только сиюминутными целя-
ми улучшения самочувствия, но 
и долгосрочными перспектива-
ми сохранения здоровья и про-
ведения профилактики сердечно-
сосудистых, онкологических за-
болеваний, а также остеопороза. 
в связи с этим комплексные пре-
параты, содержащие фитоэстро-
гены, витамины и другие биоло-
гически активные субстанции, 
имеют преимущества по сравне-
нию с монопрепаратами фито-
эстрогенов. 
один из таких комплексных пре-
паратов (БАд), Эстровэл®, разра-
ботан отечественной фармацев-
тической компанией  «Экомир» 
(тУ 9197-007-77480016-06, сви-
детельство гос. регистрации 
№ 77.99.23.3.У.10113.10.09 от 
29.10.2009). БАд Эстровэл® вы-
пускается в виде таблеток, по-
крытых оболочкой, по 500 мг 
и имеет следующий состав: 
Cimicifuga racemosa, экстракт 
сои, экстракт корня дикого ямса, 
индол-3-карбинол, экстракт ли-
стьев крапивы, органический бор 
в составе фруктобората кальция, 
витамин Е, витамин в6, фолиевая 
кислота, 5-гидрокситриптофан, 
D, L-фенилаланин.
При наличии урогенитальных 
расстройств в комплексное лече-
ние можно включать раститель-

ные препараты, тропные к мо-
чевым путям, одним из вариан-
тов такого воздействия являет-
ся  Уропрофит®. Уропрофит® апро-
бирован в урологической клини-
ке у больных хронической инфек-
цией нижних мочевых путей в пе-
рименопаузе. Значительное улуч-
шение диуреза, наблюдаемое при 
приеме препарата Уропрофит®, 
способствует механическому уда-
лению бактерий, что является од-
ним из ключевых моментов ле-
чения. Препарат способствует 
нормализации мочеиспускания, 
уменьшает риск повторных обо-
стрений хронического цистита. 
Повышение диуреза приводит к 
снижению бактериурии и тем са-
мым – к пролонгированию без-
рецидивного периода. дополни-
тельное положительное действие 
при урогенитальных расстрой-
ствах оказывает витамин Е, улуч-
шающий кровоснабжение стенок 
влагалища.
не исключено также, что хорошее 
лечебное действие изофлавонов 
зависит от состава микрофло-
ры кишечника, которая способ-
на превращать дайдзеин и гени-
стеин в более активный эстроген 
эквол. Это предполагает допол-
нительный положительный эф-
фект от применения эубиотиков, 
полезных, к тому же, и с позиций 
усиления защитных свойств сли-
зистых оболочек.
таким образом, планируя про-
филактику и коррекцию мено-
паузальных расстройств, сле-
дует думать о многоплановом и 
безопасном воздействии на ор-
ганизм, направленном не толь-
ко на уменьшение вегетативных 
жалоб, но и на все составляющие 
процесса старения. фитотерапия 
часто позволяет добиться такого 
многопланового воздействия при 
правильном подборе ее компо-
нентов. Безусловно, ресурс травя-
ных экстрактов в профилактике и 
лечении заболеваний/состояний, 
ассоциированных со старением, 
далеко не исчерпан, и дальней-
шие исследования должны при-
вести к созданию алгоритмов и 
схем их назначения, максимально 
учитывающих индивидуальные 
потребности пациента.  

Климактерический синдром
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инфекционная патоло-
г и я  р е п р од у к т и в ной 
системы женщины от-

носится к числу важнейших 
медико-социальных проблем 
современной медицины. За по-
следние десятилетия техноген-
ные воздействия на современ-
ные экосистемы, внедрение в 
медицинскую практику дости-
жений фармакологии привели к 
значительным изменениям как 
самого биоценоза человека, так 
и этиологической структуры 
всей инфекционной патологии. 
на смену традиционным пато-
генным возбудителям пришли 

условно-патогенные микроор-
ганизмы (УПМ), ранее сравни-
тельно редко проявлявшие свои 
болезнетворные свойства. Среди 
инфекционных заболеваний вла-
галища, обусловленных УПМ, 
одно из ведущих мест занимает 
неспецифический вагинит (нв) 
[1, 2]. Являясь фоновым состоя-
нием, неспецифический вагинит 
тем не менее может оказывать 
влияние на репродуктивную 
функцию женщины.
традиционные схемы лечения 
вагинитов предусматривают ис-
пользование антибактериаль-
ных препаратов, применение 

которых может способствовать 
селекции высоко резистентных 
штаммов УПМ и сопровождать-
ся рядом нежелательных реакций 
[3]. Антибиотикотерапия, лик-
видируя патогенные и условно-
патогенные микроорганизмы, 
как правило, угнетает общие 
и местные защитные реакции, 
создавая предпосылки для фор-
мирования многокомпонентных 
бактериальных и бактериально-
грибковых ассоциаций, усугуб-
ляющих течение инфекционного 
процесса.
в связи с этим актуальным пред-
ставляется поиск новых, эффек-
тивных, комплаентных средств 
местного применения, способ-
ных облегчить состояние боль-
ной, уменьшить симптомы за-
болевания и ликвидировать очаг 
инфекции при неспецифическом 
вагините, не угнетая нормофло-
ры влагалища. С этих позиций 
интересным представляется ис-
пользование препарата Био-
прост. Это комбинированный 
препарат, выпускаемый в виде 
суппозиториев, в состав кото-
рого входят масло семян тыквы, 
тимол и липофильная суппози-
торная основа. данный состав 
подобран таким образом, что-
бы каждый ингредиент вносил 
свой вклад в терапевтический 
эффект препарата. так, масло се-
мян тыквы оказывает противо-

Ю.в. ШирЕвА1, и.Г. ЖУковСкАЯ2, д. м. н., проф. Е.А. САндАковА1, 
д. м. н., проф. т.и. кАрПУнинА1

1 ФПК и ППС ГОУ 
ВПО «ПГМА 

им. акад. Е.А. Вагнера 
Росздрава», г. Пермь, 
кафедра акушерства 

и гинекологии
2 МУЗ ГКБ № 4, 

г. Ижевск

Применение препарата 
Биопрост в лечении женщин 
с неспецифическим 
вагинитом

Терапия неспецифического вагинита

Широкое распространение воспалительных заболеваний 
влагалища, обусловленных антибиотикорезистентными 

штаммами условно-патогенных микроорганизмов, диктует 
необходимость поиска альтернативных методов лечения. 
Проведена терапия с использованием препарата Биопрост 

интравагинально у 30 пациенток. Группу сравнения составили 
23 женщины, которые получали антимикробный препарат 

Гиналгин. Представленные результаты лечения неспецифического 
вагинита показали высокую эффективность обоих препаратов 
(96,7% и 86,9% соответственно). Полученные данные позволяют 

рекомендовать Биопрост для лечения неспецифического вагинита.
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Клинические исследования

воспалительное действие за счет 
большого количества ненасы-
щенных жирных кислот и анти-
оксидантов, а тимол обладает 
выраженной антибактериальной, 
противогрибковой, противовос-
палительной и антиоксидантной 
активностью. Более того, тимол 
может оказывать влияние на 
определяющий фактор возник-
новения инфекционного про-
цесса – адгезивность бактерий и 
грибов к клеткам эпителия вла-
галища [4]. 
Цель исследования: оценка эффек-
тивности санации влагалищного 
биотопа женщин репродуктивно-
го возраста, страдающих нв, пре-
паратом Биопрост (ЗАо «интел-
фарм», н. новгород, россия).

Материалы и методы
для решения поставленной зада-
чи было обследовано 87 женщин 
репродуктивного возраста с жа-
лобами на выделения из половых 
путей без специфического «рыб-
ного» запаха. на основании кли-
нических и лабораторных дан-
ных неспецифический вагинит 
диагностирован у 53 женщин в 
возрасте от 20 до 39 лет (в сред-
нем 29,5 ± 7,7 года). У остальных 
34 обследованных нв не под-
твердился, и они не вошли в ис-
следуемые группы. Женщины, 
которые соответствовали кри-
териям включения в изучаемую 

группу, дали свое письменное 
и/или устное согласие на участие 
в исследовании.
У всех пациенток на момент 
обследования были исключе-
ны иППП, а также заболевания 
верхних отделов половых путей, 
включая воспалительные заболе-
вания органов малого таза. все 
больные в течение двух предше-
ствующих недель не применяли 
местную или локальную анти-
биотикотерапию. Женщинам 
было проведено обследование, 
включающее гинекологический 
осмотр, рн-метрию влагалищ-
ного секрета, постановку ами-
нотеста с 10% раствором кон, 
бактериоскопическое и бакте-
риологическое исследование 
вагинального отделяемого, про-
водимое по общепринятым мето-
дикам. Забор материала для бак-
териологического исследования 
производился из заднего свода 
влагалища до проведения руч-
ного обследования. Посев про-
водили с использованием набора 
стандартных питательных сред 
для выявления аэробов, микро-
аэрофилов и облигатных анаэ-
робов. Условно-патогенных воз-
будителей идентифицировали по 
общепринятым методам с обяза-
тельным подсчетом количества 
колониеобразующих единиц. 
При микроскопическом исследо-
вании вагинальных мазков обра-

щали внимание на выраженность 
лейкоцитарной реакции, состоя-
ние вагинального эпителия, ко-
личественный и качественный 
состав микрофлоры. 
для изучения оценки эффектив-
ности Биопроста сравнение про-
водили с эффективностью хоро-
шо изученного антимикробного 
препарата Гиналгин (ICN Polfa 
Rzeszow S.A.). в состав препарата 
входят три основных компонен-
та: метронидазол, хлорхинальдол 
и лимонная кислота, что обеспе-
чивает воздействие практически 
на весь спектр микроорганизмов, 
являющихся причиной инфек-
ций влагалища.
все пациентки были распределе-
ны на 2 группы в зависимости от 
назначаемого препарата:
 ■ 1-я группа (n = 30) – основная, 

получавшая в качестве лече-
ния препарат Биопрост интра-
вагинально по 1 суппозиторию 
на ночь в течение 10 дней;

 ■ 2-я группа (n = 23) – группа 
сравнения, где в качестве ле-
чения назначался препарат 
Гиналгин по 1 вагинальной 
таблетке на ночь в течение 10 
дней. 

Cтатистическая обработка осу-
ществлялась с использованием 
пакета программ STATISTICA 6.0 
для Windows. Применяли непа-
раметрические методы. рассчи-
тывались средние, относитель-

Таблица 1. Изменение характера выделений в процессе лечения

Характер 
выделений

1-я группа 
(n = 30)

2-я группа 
(n = 23)

Достовер-
ность (р), 

критерий χ2

Абс. % Абс. %

до лечения

Гноевидные 19 63,3 12 52,2

0,6Молочные 9 30 10 43,5

Пенистые 2 6,7 1 4,3

После лечения

Слизистые 24 80 8 34,8

0,04Молочные 6 20 13 56,5

творожистые 0 0 2 8,7
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ные величины. для сравнения 
величин использовали тесты хи-
квадрат, Манна–Уитни. Группы 
были не связаны между собой. 
Множественных сравнений не 
проводилось. критическим зна-
чением было р = 0,05.

Результаты
Больные в исследуемых груп-
пах были сопоставимы по воз-
расту, характеру менструальной 
функции, возрасту сексуально-
го дебюта, количеству половых 
партнеров, количеству родов и 
абортов.
до начала лечения жалобы в обе-
их группах были одинаковыми: 
обильные гомогенные выделе-
ния, дискомфорт во влагалище 
у 80–100% обследованных боль-

ных. такие симптомы, как зуд, 
жжение, диспареуния, дизурия, 
встречались у пациенток каждой 
группы без статистически до-
стоверной разницы не более чем 
в 18–30% случаев. При осмотре 
гиперемия слизистой влагали-
ща выявлена у 100% обследуе-
мых женщин. При рн-метрии 
реакция влагалища смещалась 
в щелочную сторону. диапазон 
колебаний рн варьировал от 4,5 
до 6,3 и в среднем составил 5,4 ± 
0,12. Аминотест был отрицатель-
ным в 100% случаев. По микро-
скопической картине состояние 
влагалища у пациенток соответ-
ствовало III и IV степени чисто-
ты с преобладанием смешанной 
флоры, преимущественно грам-
отрицательных палочек, типично 

повышение числа лейкоцитов (от 
30 до 100 в поле зрения), нередко 
увеличенных в размерах, вакуо-
лизированных. При бактериоло-
гическом исследовании отмечали 
уменьшение количества лактоба-
цилл до 2,45 lg KOE/мл. на этом 
фоне расширился спектр и уве-
личилась численность условно-
патогенных микроорганизмов. 
так, Е. coli численностью 5,79 
± 1,32 lg KOE/мл выявлены у 19 
(35,8%) женщин; S. epidermidis – 
4,24 ± 0,28 lg KOE  мл у 27 
(50,9%); Streptococcus spp. – 6,45 
± 0,34 lg KOE/мл у 33 (62,3%); 
Corynebacterium spp. – 5,79 ± 0,22 
lg KOE/мл у 35 (66%). во всех 
случаях высевали ассоциации 
микроорганизмов, представлен-
ные 2–5 видами.

Таблица 2. Сравнительный анализ данных бактериологического исследования

Показатели До лечения
1-я группа (n = 30)

После лечения
1-я группа (n = 30)

До лечения
2-я группа (n = 23)

После лечения
2-я группа (n = 23)

lg коЕ/мл частота 
встречаемости lg коЕ/мл частота 

встречаемости lg коЕ/мл частота 
встречаемости lg коЕ/мл частота

встречаемости 

Lactobacillus spp. 2,51 ± 0,19 26 (86,7%) 4,36 ± 0,92 30 (100%) 2,39 ± 0,68 22 (95,7%) 2,65 ± 0,25 21 (91,3%)

E. coli 7,11 ± 0,24 10 (33,3%) 2,16 ± 0,42 2 (6,7%) 4,96 ± 0,42 9 (39,1%) 3,71 ± 0,42 7 (30,4%)

Enterobacteriace 
(прочие) 3,91 ± 0,67 9 (30%) 3,52 ± 0,18 4 (13,3%) 4,18 ± 0,26 9 (39,1%) 3,0 ± 0 1 (4,3%)

Staphylococcus 
aureus 5,12 ± 0,14 6 (20%) – – 4,0 ± 0 1 (4,3%) – –

Staphylococcus 
epidermidis 4,31 ± 0,28 13 (43,3%) – – 4,18 ± 0,11 14 (60,9%) 3,71 ± 0,92 7 (30,4%)

Staphylococcus sp. 
(haem+) 5,61 ± 0,72 18 (26,7%) 2,87 ± 0,54 6 (20%) 4,46 ± 0,28 12 (52,2%) 4,48 ± 0,32 8 (34,8%)

Streptococcus sp. 
(haem+) 5,16 ± 0,21 11 (36,7%) 3,0 ± 0 1 (3,3%) 4,88 ± 0,16 9 (39,1%) 3,71 ± 0,96 6 (26,1%)

Streptococcus sp. 
(haem-) 5,21 ± 0,24 4 (13,3%) – – 4,14 ± 0,21 9 (39,1%) 5,21 ± 0,22 5 (21,7%)

Corynebacterium 
spp. 6,92 ± 0,77 17 (23,3%) 3,11 ± 0,01 3 (10%) 4,48 ± 0,13 18 (78,3%) 3,83 ± 0,61 6 (26,1%)

Candida spp. – – – – 2,0 ± 0 1 (4,3%) 4,6 ± 1,13 5 (21,7%)
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Таблица 3. Оценка проведенного лечения

Оценка лечения Лечебный 
эффект

1-я группа 
(n = 30)

2-я группа
(n = 23)

Достоверность 
(р), критерий 

χ2

Абс. % Абс. %

объективная
 (врачом)

выраженное 
улучшение 23 76,7 10 43,5

0,007Умеренное 
улучшение 7 23,3 10 43,5

отсутствие 
эффекта 0 0 3 13

Субъективная 
(пациентом)

выраженное 
улучшение 24 80 11 47,8

0,0004Умеренное 
улучшение 6 20 9 39,2

отсутствие 
эффекта 0 0 3 13

После лечения повторное обсле-
дование было выполнено в том 
же объеме. все пациентки 1-й 
группы отмечали хорошую пере-
носимость Биопроста. в единич-
ных случаях в первый и/или вто-
рой день применения отмечалось 
ощущение жжения во влагалище 
сразу после введения препарата, 
которое самостоятельно прохо-
дило в течение 3–5 минут и мог-
ло быть связано с воздействием 
на слизистую оболочку активно-
го компонента – тимола. Жало-
бы после лечения женщины не 
предъявляли (табл. 1).
При гинекологическом осмотре 
очаговая гиперемия слизистой 
влагалища обнаружена у одной 
пациентки. из результатов ми-
кроскопического исследования 
следует, что после лечения Био-
простом микроскопическая кар-
тина мазков соответствовала II 
степени чистоты. У большинства 
пациенток обнаруживали еди-
ничное количество лейкоцитов 
в поле зрения. Преобладала ба-
циллярная флора (60%) в уме-
ренном количестве. При анализе 
бактериологического исследова-
ния на фоне терапии Биопростом 
условно-патогенные микроорга-
низмы обнаруживались реже и 
в меньших количествах, в то же 
время численность лактобакте-
рий достоверно увеличилась.

Практически все пациентки 2-й 
группы отмечали хорошую пере-
носимость препарата. Жалобы 
на дискомфорт во влагалище и 
боли после лечения предъявля-
ли 3 пациентки (13%). После те-
рапии Гиналгином не наблюда-
лось изменений в численности 
лактобактерий. их количество 
оставалось на том же уровне – 
2,65 ± 0,25 lg коЕ/мл, – что и до 
лечения. наряду с уменьшением 
видового разнообразия условно-
патогенных микроорганизмов, 
после терапии Гиналгином на-
блюдалось небольшое увеличе-
ние численности кокковой ми-
крофлоры (табл. 2).
При объективной оценке эффек-
тивности проведенной терапии, 
основанной на анализе динами-
ки клинических и лабораторных 
признаков заболевания, в 1-й 
группе выраженное улучшение 
наблюдалось у 23 (76,7%) боль-
ных, умеренное улучшение – 
у 7 (23,3%). в группе, получав-
шей Гиналгин, выраженное улуч-
шение отмечено у 10 (43,5%), 
умеренное – также у 10 (43,5%), 
а отсутствие эффекта – у 3 (13%) 
человек. Пациентки оценивали 
свое состояние по уменьшению 
выделений и исчезновению дис-
комфорта во влагалище. разница 
между группами статистически 
достоверна (табл. 3).

Заключение
результаты лечения неспецифи-
ческого вагинита комплексными 
препаратами Биопрост и Гинал-
гин показали высокую эффектив-
ность и приемлемость обоих пре-
паратов. клинические признаки 
воспаления после проведенного 
лечения отсутствовали у 29 па-
циенток 1-й группы (96,7%) и у 
20 (86,9%) 2-й группы. По оценке 
проведенной терапии врачом и 
пациентом, положительная ди-
намика была более выражена у 
группы, применявшей Биопрост. 
использование данного препа-
рата сопровождалось практи-
чески полной элиминацией па-
тогенной флоры с отсутствием 
воздействия на лактофлору, в то 
время как при использовании Ги-
налгина несколько увеличилась 
численность кокковой флоры 
и в пяти случаях были высеяны 
грибы рода Candida. Полученные 
данные указывают на возмож-
ность потенцирования лечебно-
го эффекта Биопроста за счет как 
антифунгального, так и противо-
микробного действия препарата, 
наряду с протективным влия-
нием в отношении лактофлоры. 
таким образом, результаты ис-
следования позволяют рекомен-
довать препарат Биопрост для 
лечения неспецифического ваги-
нита. 

Литература 
← С. 107
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Рост числа заболеваний, спровоцированных урогенитальными инфекциями, в репродуктивно 
активной возрастной группе женщин обусловил поиск оптимального комплексного подхода 

к лечению таких состояний. Актуальность проблемы настолько высока, что компания 
«Гедеон Рихтер» организовала симпозиум «Урогенитальные инфекции: современный взгляд на 

проблему». Симпозиум, проходивший под председательством профессора С.А. Левакова 
и профессора А.Л. Тихомирова, состоялся в рамках международной конференции «Инфекции 

и инфекционный контроль в акушерстве и гинекологии».

Актуальные возможности новых 
препаратов в лечении вирусных 
поражений половых органов

С обзора современного взгля-
да на патологию шейки мат-
ки (ШМ), ассоциирован-

ную с вирусом папилломы челове-
ка (вПч), начал свое выступление 
профессор С.А. ЛЕвАков (д. м. н., 
зав. кафедрой акушерства и гине-
кологии фГоУ дПо иПк фМБА 
россии, зав. отделением гинеко-
логии фГУЗ кБ № 83 фМБА рф). 

Считается, что это сексуально-
трансмиссивная болезнь с тенден-
цией роста заболеваемости среди 
молодых женщин в возрасте от 
20 до 30 лет. Скрининговые про-
граммы в нашей стране выявляют 
только 7% рака шейки матки и 
20% цервикальной интраэпите-
лиальной неоплазии (CIN). нет 
единого клинического мнения о 
выборе метода деструкции и роли 
иммунотерапии в лечении. раз-
витие интраэпителиальной нео-
плазии может иметь различные 
пути (рис. 1).
доказано, что 60–80% больных 
CIN нуждаются в комбиниро-
ванном лечении. в морфологиче-
ской структуре патологии шейки 
матки 71% составляют фоновые 
предраковые заболевания. «Это 
говорит о том, что на сегодняш-
ний день у врача есть и время, и 
различные методы обследования 
и диагностики, для того чтобы 

предотвратить процесс перехода 
предракового заболевания в зло-
качественную опухоль», – отметил 
профессор. Первое место среди 
скрининговых методов занимает 
цитологический контроль – цито-
логический мазок на атипию, ко-
торый берется из влагалищной ча-
сти ШМ, из цервикального канала. 
однако после циркулярной биоп-
сии ШМ диагноз меняется от 0,5 
до 9% случаев. используется так-
же кольпоскопический метод кон-
троля. но между цитологическим 
и кольпоскопическим диагнозами 
могут быть различия. Это связано 
с рядом причин: поражения на-
ходятся вне зоны эктоцервикса, в 
цервикальном канале или в теле 
матки; видимые кольпоскопиче-
ские изменения трудно интерпре-
тировать, например, выраженная 
атрофия скрывает выраженную 
кольпоскопическую картину; био-
псия выполняется, не включая 

вирусные изменения шейки матки, 
ассоциированные с предраковыми 
заболеваниями: новые возможности терапии

Профессор 
С.А. Леваков
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Рис. 1. 
Варианты 
развития CIN 
и ее исходы 
за 36 месяцев*

*  Östör A.G. Natural history of cervical intraepithelial neoplasia: a critical review // Int. J. Gynecol. Pathol. 
Vol. 12. 1993. P. 186–192.

17 исследований, включивших более 
10 тыс. больных CIN, наблюдение 
до 36 месяцев

CIN I CIN II

CIN III и Ca in situ

регрессия – 57%
Персистенция – 32%

57–85%
60–80% больных 

CIN I–III нуждаются 
в комбинированном 

лечении

10–32%

Микроинвазивный 
рШМ – 12–45%

регрессия – 43%
Персистенция – 35%

Персистенция – 56%

11–15%

22–30%

все визуализированные пораже-
ния; недостаточно материала  для 
гистологического исследования 
или границы резекции сильно 
повреждены; цитологический 
мазок, классифицированный как 
HSIL, содержит только незрелые 
метапластические или атрофиче-
ские клетки плоского эпителия, 
что осложняет толкование отве-
та цитологии. чувствительность 
цитологического метода при вы-
явлении CIN II и CIN III состав-
ляет 67–76%. ошибки прицельной 
биопсии составляют 15%. в связи 
с этим, по мнению докладчика, це-
лесообразно прибегнуть к методу 
радиоволновой хирургии пораже-
ния внешней части ШМ, который 
позволяет не только поставить 
правильно морфологический диа-
гноз, но и провести лечение. Его 
преимущество достигается за счет 
поверхностного распределения 
волн и, следовательно, минималь-
ной травматизации тканей.
выделяют три основные формы 
папилломавирусной инфекции 
гениталий: клиническую, субкли-
ническую и латентную. Проблема 
диагностики и лечения обуслов-

лена высокой контагиозностью, 
а также способностью вПч ини-
циировать злокачественные про-
цессы нижних отделов половых 
путей. доказано, что при раке 
шейки матки более чем в 90% 
случаев выявляют наиболее онко-
генные типы вПч (типы 16 и 18). 
к основным методам исследо-

вания, необходимым для поста-
новки диагноза, относятся маз-
ки на онкоцитологию с экто- и 
эндоцервикса, кольпоскопиче-
ское исследование, исследова-
ние урогенитальной инфекции, 
а также биопсия шейки матки и 
выскабливание цервикального 
канала. Принципы комплексно-
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Методы лечения CIN I–II Эпителизация Отрицательные стороны метода

ножевая конизация к 6 неделе кровопотеря во время операции

Электродиатермоконизация к 5–6 неделе нечеткие края  резекции  из-за термического ожога, 
затруднения при гистологическом исследовании

радиохирургическая 
конизация* к 3–4 неделе нет

криодеструкция к 3–4 неделе нет контроля за уровнем резекции, требуется 
предварительная биопсия

Лазеровапоризация к 3–4 неделе нет контроля за уровнем резекции, требуется 
предварительная биопсия

Таблица 1.  Основные инвазивные методы лечения CIN I–II

* Эффект 95%, рецидивы – от 5 до 25%, профилактика рецидивов – применение  иммуномодуляторов.

го лечения клинической формы 
вПч-инфекции заключаются, в 
первую очередь, в деструкции 
кондилом, стимуляции противо-
вирусного иммунитета, устра-
нении факторов риска, которые 
способствуют рецидивам заболе-
вания. именно нарушения систе-
мы местного иммунитета объяс-
няют высокую частоту рецидивов 
папилломавирусных поражений 
ШМ после проведенного стан-
дартного лечения.
Сегодня на фармацевтическом 
рынке представлено большое ко-
личество иммуномодулирующих 
препаратов как естественного, так 
и искусственного происхождения. 
«идеальный» иммуномодулятор 
должен стимулировать выработ-

ку  эндогенных цитокинов и акти-
вацию неспецифических звеньев 
иммунитета. к таким препаратам 
относится синтетический аналог 
инозина  – комплекс инозин пра-
нобекс (Гроприносин). «Этот уни-
кальный препарат обладает дока-
занным двойным воздействием: 
противовирусным, подавляя ре-
пликации днк и рнк вирусов, 
и иммуномодулирующим,  вос-
станавливая сниженный клеточ-
ный иммунитет до нормального 
уровня, усиливая продукцию ин-
терферонов», – уточнил профес-
сор С.А. Леваков. доказана вы-
сокая эффективность препарата 
в отношении всех форм и типов 
папилломавирусной инфекции 
(в  том числе высокого онкоген-

Рис. 2. Схемы 
терапии ВПЧ-

ассоциированных 
заболеваний

Остроконечные кондиломы
2 таблетки 3 раза в сутки – 

5–10 дней в месяц тремя курсами

Субклиническая форма ВПЧ
2 таблетки 3 раза в сутки – 

от 10 до 21 дня одним курсом

Дисплазия шейки матки 
(CIN I–II)

2 таблетки 3 раза в сутки  – 
10 дней в месяц тремя курсами 

ного свойства). он способствует 
элиминации вПч,  снижает часто-
ту рецидивов и способен восста-
навливать иммунитет. включение 
инозина пранобекса в комбини-
рованную терапию существенно 
увеличило эффективность лече-
ния – с 41% до 94%.
докладчик представил схемы те-
рапии вПч-ассоциированных за-
болеваний: при остроконечных 
кондиломах назначают 2 таблетки 
Гроприносина 3 раза в сутки по 
5–10 дней в месяц тремя курсами; 
при дисплазии шейки матки (CIN 
I и II) назначают 2 таблетки 3 раза 
в сутки в течение 10 дней тремя 
курсами; при субклинической 
форме вПч – 2 таблетки 3 раза в 
сутки  – от 10 до 21 дня одним кур-
сом (рис. 2).
Предраковые заболевания шейки 
матки и рШМ лечатся амбулатор-
но и стационарно. Амбулаторный 
метод включает в себя процедуру 
радиоволновой хирургической 
петлевой эксцизии, которая долж-
на выполняться всем пациенткам 
с ненормальной  кольпоскопиче-
ской картиной, криотерапию, ла-
зеровапоризацию. Стационарный 
метод, как более радикальный, 
включает в себя конизацию ШМ, 
ампутацию ШМ, гистерэктомию. 
По словам профессора, каждый из 
инвазивных методов имеет свои 
плюсы и минусы, осложнения от-
сутствуют только после проведе-
ния метода радиохирургической 
конизации  (табл. 1).
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кандидозный вульвоваги-
нит (квв) занимает второе 
место среди всех вагиналь-

ных инфекций и является самой 
распространенной причиной об-
ращения женщин к гинекологу и 
венерологу. об этапах развития 
инфекции, методах диагностики 
и современной терапии рассказал 
в своем выступлении профессор 
А.Л. тиХоМиров (д. м. н., про-
фессор кафедры акушерства и 
гинекологии лечебного факульте-
та МГМСУ). кандидозный вуль-
вовагинит – это инфекционное 
поражение нижнего отдела гени-
талий, вызванное дрожжеподоб-
ными грибами Candida. Грибы 
рода Candida являются условно-
патогенными аэробными микро-
организмами, лишенными по-
ловой стадии жизненного цикла, 
которые растут преимущественно 
в дрожжевой фазе. в мицелиаль-
ной или тканевой стадии разви-
тия Candida имеют гифоподобную 
форму, в дрожжевой стадии  – 
округлую, эллипсоидную, оваль-
ную или цилиндрическую форму. 
истинного мицелия не образуют. 
За счет соприкосновения удли-
ненных клеток формируют псев-
домицелий и митоспоры. «очень 
важно, что клеточная стенка бла-
стоспоры активно участвует в 
клеточном метаболизме, содержит 
полисахариды и обладает антиген-
ными свойствами, а маннанопро-
теины клеточной стенки грибов 
играют основную роль в процес-
сах колонизации адгезии и инва-

зии. клеточная стенка и плотная 
микрокапсула могут защищать 
от воздействия лекарственных 
веществ, что также может стать 
причиной недостаточной эффек-
тивности проводимой терапии», – 
отметил профессор А.Л.  ти-
хомиров. в слабокислой среде 
влагалища при нормальной тем-
пературе тела человека грибы рода 
Candida получают наиболее бла-
гоприятные условия для роста и 
размножения. в настоящее время 
описано около 200 биологических 
видов дрожжеподобных грибов. 
Самыми частыми возбудителями 
вульвовагинального кандидоза яв-
ляются C. albicans. но в последнее 
время значительные позиции ста-
ли занимать Candida non-albicans 
виды, которые ассоциируются 
с хроническим рецидивирую-
щим квв.
в развитии кандидозной инфек-
ции различают следующие этапы: 
адгезия грибов к поверхности 
слизистой оболочки; колониза-
ция грибами слизистой оболочки; 
инвазия в эпителий, преодоление 
эпителиального барьера слизи-
стой оболочки, попадание в сое-
динительную ткань собственной 
пластинки, преодоление тканевых 
и клеточных защитных механиз-
мов; возможно и проникновение 
в сосуды и гематогенная диссеми-
нация с поражением различных 
органов и систем. в этой схеме 
отражены все этапы развития тя-
желого кандидоза, однако в более 
легких случаях инфекция может 

стабилизироваться на одном из 
этапов. При кандидозном вульво-
вагините инфекционный процесс 
затрагивает чаще только поверх-
ностные слои эпителия влагалища. 

на поверхности слизистой обо-
лочки грибы рода Candida вступа-
ют во взаимодействие с различны-
ми представителями микрофлоры. 
Процесс инвазии осуществляется 
благодаря сочетанному действию 
механических и ферментных фак-
торов и сопровождается транс-
формацией гриба. к факторам 
агрессии, способствующим про-
никновению возбудителя в ткань, 
можно отнести большой набор 
ферментов (протеолитические, 
липолитические, карбогидразы), 
которые продуцирует Candida. 
в  диагностических исследовани-
ях обнаружение инвазии грибов в 
морфологическом материале слу-
жит единственным неоспоримым 
критерием микотического процес-

кандидозный вульвовагинит: грани проблемы, 
современная терапия

Симпозиум «Урогенитальные инфекции: 
современный взгляд на проблему»

Профессор 
А.Л. Тихомиров

Современная тактика ведения 
пациентов с CIN I и CIN II пред-
полагает проведение противовос-
палительного лечения и иммуно-
терапии. Циркуляционная биопсия 
с помощью радиохирургического 
метода производится при перси-
стенции вПч онкогенных типов и 
наличии атипичной кольпоскопи-

ческой картины. Пациентам с CIN 
II–III, а также при раке нулевой ста-
дии первоначально проводят имму-
номодуляционную терапию с сана-
цией влагалища, затем – конизацию 
ШМ или ампутацию влагалищной 
части шейки матки с последующим 
курсом иммунотерапии для профи-
лактики рецидива заболевания.

«Лечение должно быть комплекс-
ным и индивидуальным, – подыто-
жил свое выступление  профессор 
С.А. Леваков. – оно должно вклю-
чать иммунокоррекцию, терапию 
сопутствующих воспалительных 
процессов, радио- и лазерную де-
струкцию, профилактику рециди-
вов и реинфекции». 
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са, отличающим его от носитель-
ства, для которого характерно на-
хождение грибов на поверхности 
эпителия. У женщин, страдающих 
квв, в образцах, полученных из 
влагалища, содержится большое 
количество иммуносупрессивно-
го микотоксина  – глиотоксина. 
У  здоровых женщин глиотоксин 
не обнаруживается.
отмечаются следующие факторы 
риска развития квв: физиологиче-
ские (беременность), механические 
(внутриматочная спираль, первый 
половой контакт, тесная синтети-

ческая одежда), химические (спер-
мициды, частые спринцевания), 
эндокринные (сахарный диабет, 
патология щитовидной железы), 
ятрогенные (антибиотики, корти-
костероиды, иммуносупрессоры, 
высокодозированные оральные 
контрацептивы) и иммунодефи-
цит. Согласно официальным ста-
тистическим данным, 75% женщин 
детородного возраста имели один 
эпизод квв, 50% – повторный эпи-
зод, у 40% беременных отмечался 
квв, 5% женщин страдают хрони-
ческим рецидивирующим кандидо-

Рис. 3. 
Уникальная 

биоадгезивная 
технология 

VagiSiteTM 
препарата 
Гинофорт

частица эмульсии, 
содержащая активное 

вещество

частицы эмульсии, 
высвобождающие активное 

вещество

длительное непрерывное 
высвобождение 

активного вещества

Миллиарды частиц 
эмульсии удерживаются 
на поверхности слизистой 
оболочки влагалища в виде 
соприкасающейся пленки 
и высвобождают активное 
вещество в течение 
нескольких дней

Активное вещество 
непрерывно 
высвобождается из 
Гинофорта в среднем 
4,2 дня

оболочка

внутренний слой, 
содержащий 
бутоконазол

Эмульгирующие 
агенты, 
предназначенные 
для регуляции 
высвобождения 
бутоконазола 
нитрата

зом. данные интернет-опроса 2108 
респондентов (женщин, больных 
кандидозом) показали,  что 36,2% 
из них имели продолжительность 
квв менее 1 года, а 44,2% – от года 
до 5 лет. 
различают три клинические фор-
мы генитального кандидоза: кан-
дидоносительство, острый гени-
тальный кандидоз и хронический 
генитальный кандидоз. ведущая 
роль в диагностике кандидозно-
го вульвовагинита принадлежит 
микробиологическим методам ис-
следования. Микроскопия являет-
ся одним из наиболее доступных 
и простых методов выявления 
гриба, его мицелия, количество 
лейкоцитов, спор. исследование 
проводят в нативных и окрашен-
ных по Граму препаратах. культу-
ральное исследование позволяет 
определить родовую принадлеж-
ность грибов, их чувствительность 
к антифунгальным препаратам. 
для получения более достоверных 
данных наиболее целесообразно 
проведение микроскопии мазков 
вагинального отделяемого в ком-
плексе с культуральным методом 
исследования. в настоящее время 
продолжается разработка методов 
полимеразной цепной реакции с 
праймерами, специфичными для 
определенных видов. «Если ранее 
выделение грибов в диагности-
ческой концентрации при отсут-
ствии симптомов воспалительного 
процесса патологией не считалось, 
то в настоящее время ряд авторов, 
а их немало, считают рациональ-
ным рассматривать Candida как 
патогенную микрофлору, даже 
при отсутствии клинических про-
явлений местного воспаления. 
кандидоносители служат причи-
ной инфицирования партнеров, а 
также новорожденных при родо-
разрешении»,  – пояснил доклад-
чик. обнаружение инвазии в мор-
фологическом материале служит 
единственным неоспоримым кри-
терием микотического процесса, 
отличающим его от носительства, 
для которого характерно нахожде-
ние грибов в качестве сапрофитов 
на поверхности эпителия.

Рис. 4. 
Минимальная 
подавляющая 

концентрация 
имидазолов*

*  Lynch M.E., Sobel 
J.D. Comparative 
in vitro activity of 
antimycotic agents 
against pathogenic 
vaginal yeast 
isolates  // J. Med. 
Vet. Mycol. 1994. 
Vol. 32. P. 267–274.
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вирус папилломы человека 
(вПч) является доказан-
ной причиной предрака 

и рака шейки матки. открытие 
причинно-следственной связи 
между вПч и раком шейки матки 
(рШМ), а также разработка вакцин 
для предупреждения этой патоло-
гии является одним из выдающих-
ся достижений современности, о 
чем свидетельствует вручение в 
2008 г. нобелевской премии не-
мецкому вирусологу Харальду цур 
Хаузену (Harald zur Hausen) за его 
заслуги в этой области.
в докладе М.Ю. ЕЛиСЕЕвой и 
профессора о.А. МЫнБАЕвА 
были представлены последние 
данные воЗ о том, что ежегодно в 
мире выявляют около 1 млн слу-
чаев рака шейки матки, а умира-
ют от этой патологии до 290 тыс. 
женщин в год. Более 75% жен-
щин в течение активной половой 
жизни инфицируются вирусом 
папилломы человека. При этом 

М.Ю. Елисеева (доцент кафедры 
акушерства и гинекологии фГУо 
дПо иПк фМБА россии, к. м. н., 
заслуженный врач, член American 
Society for Reproductive Medicine, 
European Society of Contraception 
and Reproductive Health, European 
Society of Gynecology, International 
Society for Fertility Preservation, 
Internat ional  Papi l lomavirus 
Society) акцентировала внимание 
слушателей на механизмах инфи-
цирования и размножения вПч 
в эпителиальных клетках челове-
ка, на принципах диагностики и 
иммунотерапии вПч-инфекции. 
врачи должны помнить, что ин-
фицирование вПч происходит 
через микротрещины и стык 
многослойного и цилиндрическо-
го эпителия, поскольку это важно 
для своевременного выявления 
как вПч-инфекции, так и неопла-
зии в ранних стадиях ее развития. 
далее вирионы вПч поражают 
пролиферирующиеся клетки ба-

зального слоя, которые продол-
жают делиться на поверхностных 
слоях эпителия. вПч имеет четко 
отработанные механизмы, кото-
рые позволяют скрыть антигены 
вирусов от иммунокомпетентных 
клеток организма, предназначен-
ных для обнаружения чужеродных 
частиц. Протеины вПч аккумули-
руются внутри инфицированных 

Папилломавирусная инфекция: как выбрать 
тактику ведения инфицированных женщин

Арсенал противогрибковых 
средств терапии кандидозного 
вульвовагинита разнообразен. 
Лечение квв направлено на эра-
дикацию возбудителя. Много-
компонентные препараты для 
локального (интравагинального) 
введения всегда оставались по-
пулярны и у врачей, и у паци-
енток благодаря своей высокой 
комплаентности, относительно 
небольшой стоимости курса ле-
чения в сочетании с достаточной 
клинической и микробиологиче-
ской эффективностью. к тому же 
действие системных препаратов 
проявляется медленнее, чем мест-
ных, – дискомфорт исчезает, как 
правило, через 2–3 дня, тогда как 
при использовании местных пре-
паратов дискомфорт пропадает 
уже в первые сутки и даже часы 
лечения. однако у ряда препа-
ратов локального введения есть 

определенные недостатки, напри-
мер, многократное введение при 
неосложненном вагинальном кан-
дидозе, некоторые неудобства из-
за вытекания. Препарат Гинофорт 
во многом лишен этих недостат-
ков: уникальная запатентованная 
биоадгезивная технология (эмуль-
сия типа «вода в масле»), исполь-
зуемая в Гинофорте, позволяет 
действующему веществу бутоко-
назолу длительно удерживаться 
на влажной слизистой влагалища, 
медленно высвобождаясь (рис. 3).
Гинофорт не вытекает, не пачка-
ет белье. Применение уникальной 
технологии позволяет выделяться 
бутоконазолу в среднем в течение 
4,2 дня при однократном введе-
нии. Препарат оказывает значи-
тельно больший терапевтический 
эффект при лечении кандидозно-
го вульвовагинита, по сравнению 
с другими препаратами имидазо-

лового ряда (рис. 4). У него самые 
низкие подавляющие концен-
трации в отношении трех видов 
грибов: C. albicans, C. glabrata, 
C. parapsilosis. 
Завершая доклад, профессор 
А.Л.  тихомиров представил сле-
дующую схему лечения острого и 
рецидивирующего квв с исполь-
зованием препарата Гинофорт: 
«При остром кандидозе назнача-
ется  препарат Гинофорт одно-
кратно. При рецидивирующем – 
Микосист 150 мг двукратно плюс 
Гинофорт однократно. в качестве 
поддерживающей терапии назна-
чают Гинофорт однократно после 
mensis в течение 3–6 месяцев». По 
словам профессора, эффектив-
ность лечения с использовани-
ем данного метода терапии при 
остром кандидозном вульвоваги-
ните достигает 95%, а при рециди-
вирующем – 89%.
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клеток до тех пор, пока эти клетки 
не достигают поверхностного слоя 
эпителия. Этим объясняется не-
возможность обнаружения вПч 
иммунной системой организма. 
Состоятельность иммунной систе-
мы играет важную роль в контро-
ле над персистенцией вируса. При 
повышении концентрации ранних 
протеинов происходит стимуля-
ция клеточного звена иммунной 
системы с участием дендрических 
клеток, которые обнаруживают 
вирусные антигены и ликвиди-
руют очаг инфекции. в свою оче-
редь, вПч подавляет интерферо-
новое звено иммунной системы 
посредством воздействия на 
интерферон-регулирующий фак-
тор и другие факторы иммунной 
системы. определяющим момен-
том в онкогенной направленности 
генотипов вПч является домини-
рование экспрессии онкопротеи-
нов (Е6–Е7). У лиц, зараженных 
вПч с низким риском, происходит 
преимущественно экспрессия про-
теинов репликации (Е1–Е5), что 

вызывает амплификацию генома 
и, соответственно, выработку, а 
затем выброс вирионов и форми-
рование доброкачественных па-
пиллом. Ген Е2, подавляя транс-
крипционные факторы Е6–Е7 в 
геноме вПч, снижает экспрессию 
онкопротеинов (Е6–Е7) и поддер-
живает продуктивную фазу вПч-
инфекции. в большинстве случаев 
инфицированные не наблюдают 
никаких симптомов заболевания 
и избавляются от возбудителей 
вПч спонтанно. Следовательно, 
только у небольшого континген-
та инфицированных происходит 
манифестация клинических сим-
птомов. Генитальные кондиломы 
могут быть вызваны генотипами 
вПч как низкого, так и высокого 
рисков. При клинической мани-
фестации вПч проявляется в виде 
аногенитальных папиллом или 
кондилом, предраковой неопла-
зии (CIN, VIN или VAIN), рШМ 
или рака органов аногенитальной 
области, головы и шеи. По данным 
интернационального агентства по 

изучению рака воЗ, существует 
так называемый Life-Time Risk, 
или пожизненные факторы ри-
ска вПч, а это значит: развитие 
интраэпителиальной неоплазии 
шейки матки происходит у каж-
дой из шести женщин; проявление 
генитальных папиллом – у каж-
дой из восьми; прогрессирование 
CIN II и III степени – у каждой 
из двадцати пяти женщин. При 
наличии генитальных папиллом 
или кондилом предварительный 
диагноз устанавливается во время 
рутинного осмотра. Применение 
увеличительных приборов в ком-
бинации с красителями плоского 
эпителия улучшает видимость 
мелких папиллом. При апплика-
ции 3–5% уксусной кислоты из-
мененный участок многослойного 
плоского эпителия приобретает 
серебристо-белесоватый цвет, что 
дает возможность определить не-
ровные рваные границы плоских 
кондилом/папиллом. Метод диа-
гностики патологии шейки матки 
и наружных половых органов с 
помощью уксусной кислоты был 
разработан в 1981 г. и рекомендо-
ван как скрининговый метод для 
бедных стран.
для диагностики вПч применяют 
ПЦр и днк-типирование с помо-
щью специальных тест-систем, а 
также метод гибридного захвата 
(Hybrid capture) Digene-тест, кото-
рый считается золотым стандар-
том диагностики вПч. 
Большую роль в диагностике вПч 
и в снижении риска развития 
рШМ играет скрининг женщин 
с помощью онкоцитологии (Pap-
тест). «Согласно Life-Time Risk, 
без проведения Pap-теста еже-
годно в 90 из 100 тысяч случаев 
фиксируется рак шейки матки, а 
с помощью данного скрининго-
вого метода риск развития рака 
шейки матки значительно сни-
жается и фиксируется только в 7 
случаях из 100 тысяч», – уточни-
ла М.Ю. Елисеева. в США еже-
годно выполняется порядка 55 
млн Pap-тестов, стоимость про-
граммы исчисляется несколькими 
миллиардами долларов. данный 

Рис. 5. Структурно-функциональные особенности инозина 
пранобекса (Гроприносина)
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скрининг на 75% снизил частоту 
развития рШМ. Существуют раз-
личные усовершенствованные 
модификации Pap-теста, напри-
мер жидкостная или тонкослой-
ная цитология. в скрининговых 
программах существуют опреде-
ленные критерии обследования 
женщин в зависимости от резуль-
татов лабораторных анализов на 
вПч и цитологических мазков на 
атипию. в 2009 г. американским 
колледжем акушеров-гинекологов 
было принято решение о прове-
дении Pap-теста каждые два года 
женщинам в возрасте от 21 года 
до 29 лет и каждые три года – тем, 
кому за тридцать, если предыду-
щий трехкратный результат был 
в норме. Поскольку отсутствует 
метод элиминации вПч, лечение 
направлено на устранение кли-
нических признаков, таких, как 
генитальные кондиломы или па-
тология шейки матки при нали-
чии атипичных клеток в мазках 
или биоптатах. Следовательно, все 
лечебные процедуры направлены 
на удаление доброкачественных 
и предраковых новообразований, 
инициированных вПч. традици-
онные методы лечения гениталь-
ных кондилом и цервикальных 
интраэпителиальных патологий 
включают крио-, электро- и лазер-
ную хирургию, а также обработку 
цитотоксическими химическими 
веществами. однако метаанализ 
3690 историй болезни из 15 лите-

ратурных источников определил 
не столь уж значительную эффек-
тивность традиционных методов 
лечения, которая составила 54,2%.
как известно, естественный и 
адаптивный иммунитет, осущест-
вляемый с помощью клеток, важен 
для элиминации вПч-инфекции 
из организма. исходя из того, что 
инозин усиливает митогенный от-
вет лимфоцитов, начали приме-
нять препараты инозина, чтобы 
стимулировать иммунную защиту 
на клеточном уровне. инозин яв-
ляется жизненно важным энерге-
тическим компонентом клетки, он 
подавляет репликацию днк и рнк 
вирусов посредством связывания с 
рибосомой клетки и изменения ее 
стереохимического строения, мо-
дулирует клеточный иммунитет, 
усиливает секрецию интерферо-
нов. вспомогательный компонент 
в составе инозина пранобекса (иП) 
усиливает иммуногенный эффект 
инозина, таким образом превра-
щая данную субстанцию в одно из 
востребованных терапевтических 
средств во многих областях меди-
цины с иммуномодулирующим эф-
фектом (рис. 5).
данные метаанализа 6384 случаев 
применения инозина пранобекса 
при генитальных кондиломах и 
вПч-ассоциированных пораже-
ниях показали, что дополнение к 
традиционной терапии иП повы-
шало эффективность лечения до 
80–90%. При этом иП был эффек-

тивен при длительно персисти-
рующих генитальных кондиломах. 
ряд авторов и в англоязычной, 
и в русскоязычной литературе 
подтвердили высокую эффектив-
ность комбинированного лечения 
различных заболеваний шейки 
матки на фоне вПч традиционны-
ми методами и иП. «По данным 
ньюпорт фармасьютикал, Лтд., в 
2005 г. около 1 млрд 250 млн та-
блеток иП были назначены более 
500 тыс. пациентам ежедневно по 
3 г в течение 30 дней. всего было 
зарегистрировано 1500 случаев 
развития побочных эффектов в 
виде кратковременного повы-
шения концентрации мочевой 
кислоты в плазме и моче», – кон-
статировала М.Ю. Елисеева. в за-
вершение выступления докладчик 
сформулировала следующий вы-
вод: учитывая, что вПч блокиру-
ет иммунную защиту организма 
путем ингибирования активности 
антиген-презентирующих клеток 
и подавления интерферонового 
звена иммунной системы, а до-
полнительное применение иП 
способствует повышению эффек-
тивности традиционных методов 
лечения генитальных кондилом, 
представляется целесообразным 
использование препаратов, мо-
дулирующих иммунную защиту 
организма, при наличии клиниче-
ской манифестации вПч, в част-
ности, Гроприносина  – лекар-
ственного аналога инозина.

доклады сопровождались 
многочисленными вопро-
сами слушателей как по 

теме профилактики, диагностики 
и лечения генитальных инфекций, 
так и по актуальным проблемам 
практического здравоохранения. 
в обсуждении приняли участие 
известные ученые и клиницисты 
М.Ю. Елисеева, А.Л. тихомиров, 
С.А. Леваков, о.А. Мынбаев.

в частности, по мнению оспана 
Абдрахмановича МЫнБАЕвА, 
профессора кафедры акушерства 
и гинекологии фГоУ дПо иПк 
фМБА россии, ведущего научно-
го сотрудника МГМСУ, являвше-
гося редактором англоязычного 
журнала акушерства и гинеко-
логии, издаваемого в США (an 
Associate Editor of the open journal 
of Obstetrics & Gynecology), про-

блемы индивидов с вПч, неза-
висимо от локализации инфек-
ции, связаны с возможностью 
развития неопластических про-
цессов, а цервикальная интра-
эпителиальная неоплазия (CIN) 
является самой актуальной из 
всех патологий, вызываемых 
вПч-инфекцией.
в настоящее время существует 
множество инструментальных и 
клинико-лабораторных методов 
ранней диагностики и своевре-
менного устранения CIN I, II и III 
степени с целью профилактики 
рака шейки матки (рШМ). од-

дискуссия
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ФЛЮКТИРУЮЩИЙ РЕЖИМ 8-ДНЕВНЫЙ КУРС

ПРИНЦИП «СЭНДВИЧА»

4 дня 2 дня 4 дня

инозин
пранобекс по 4 г 

(8 таблеток) в день
деструкция очага

инозин
пранобекс по 2 г 

(4 таблетки) в день

таблетки принимают в два приема с промежутком 2–3 часа
 в утреннее время суток в течение 4 дней

Рис. 6. Принцип «сэндвича» при вспомогательной иммунотерапии

нако частота рШМ остается вы-
сокой и является одной из веду-
щих причин смертности женщин. 
Причем такое положение вещей 
наблюдается не только в развива-
ющихся странах, но во всем мире. 
возникает естественный вопрос: 
в чем причина этого парадокса?
«чтобы понять этот феномен, не-
обходимо вспомнить, что в начале 
80-х гг. XX века во многих стра-
нах на популяционном уровне 
отмечено критическое снижение 
частоты рШМ. Это было достиг-

нуто после внедрения Pap-теста 
(цитологическое исследование по 
Папаниколау) и 30-летнего орга-
низованного, регулярного, не-
прерывного массового скрининга 
населения, – напомнил о.А. Мын-
баев. – При этом частота рШМ 
снизилась с более 90 случаев на 
100 тыс. в год до 7–8,5 случаев на 
100 тыс. в год. По данным воЗ, 
пожизненный риск развития 
рака шейки матки до внедрения 
скрининга составил 1 случай на 
31, а после внедрения массового 
скрининга снизился до 1 случая 
на 123. такие показатели были до-
стигнуты в странах, где массовым 
скринингом рШМ было охвачено 
более 70% таргетной популяции. 
Благодаря профилактической 
направленности практического 
здравоохранения констатировано 
существенное снижение частоты 
рШМ на популяционном уровне в 
СССр. в этой связи для снижения 
рШМ в россии необходимо нала-
дить систему массового скринин-
га с традиционным Pap-тестом 
и у контингента с риском раз-
вития рШМ провести лечебно-
профилактическое мероприятие, 
включая вспомогательную им-
мунотерапию (вит). По нашему 
мнению, у индивидов с перси-
стирующей вПч-инфекцией и 
неоплазией шейки матки вит 

необходимо рекомендовать по 
принципу «сэндвича» (рис. 6), 
когда иммуномодуляция выпол-
няется до и после деструкции 
патологического участка шейки 
матки».
Этот способ позволяет «скон-
центрировать» различные ком-
поненты иммунной системы на 
конкретном патологическом оча-
ге инфекции и таким образом 
способствует элиминации вирио-
нов вПч собственной иммунной 
системой пациентки, что обычно 
происходит до 90% случаев у ин-
фицированных индивидов.

Вместо заключения. Подводя ито-
ги симпозиума, его председатель 
профессор С.А. Леваков отметил 
большую значимость затронутых 
проблем. на сегодняшний день 
можно констатировать ежегод-
ный прирост предраковой пато-
логии шейки матки с вирусными 
поражениями эпителия. Стан-
дартные методы лечения не име-
ют полного успеха из-за высокой 
частоты рецидивов папилломави-
русных поражений шейки матки. 
Согласно результатам клиниче-
ских исследований, включение 
в схему традиционного лечения 
комплекса инозин пранобекс 
(Гроприносин), обладающего 
противовирусным и иммуномо-
дулирующим эффектом, позво-
лит снизить развитие рецидивов 
заболевания.
«как известно, болезнь легче пре-
дупредить, чем лечить, поэтому 
необходимо проводить первич-
ную профилактику с применени-
ем профилактической вакцины и 
вторичную – скрининговые мето-
ды для выявления и лечения вПч-
ассоциированных поражений 
шейки матки на ранних стадиях, – 
заключил С.А. Леваков. – решить 
проблему заболеваемости раком 
шейки матки поможет создание 
необходимых государственных 
стандартов, а также экспертного 
совета по пересмотру существую-
щих стандартов и осознание вра-
чами всех принципов доказатель-
ной медицины». 

Симпозиум «Урогенитальные инфекции: 
современный взгляд на проблему»
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Симпозиум компании «Си Эс Си Лтд» 

Нормальная  микрофлора влагалища 
является важным условием для 

сохранения репродуктивного  
здоровья женщины. Актуальные 
вопросы диагностики и лечения 

самого распространенного 
заболевания  женских половых 

органов – бактериального вагиноза – 
были рассмотрены ведущими 

специалистами в данной области на 
симпозиуме «Современный взгляд на 
проблему бактериального вагиноза». 

Симпозиум был организован 
компанией «Си Эс Си Лтд» 

в рамках Всероссийского конгресса 
с международным участием 

«Амбулаторно-поликлиническая 
практика: проблемы и перспективы».

Современные возможности 
терапии бактериального вагиноза

функция нижних и верхних 
отделов репродуктивного 
тракта во многом зави-

сит от состояния механизмов за-
щиты влагалища. как отметил в 
начале своего выступления про-
фессор А.Л. тиХоМиров (ка-
федра акушерства и гинекологии 
лечебного факультета МГМСУ, 
д. м. н.), важным компонентом 
влагалищной индигенной флоры 
являются лактобациллы, бифи-
добактерии и пропиновокислые 
бактерии. Эволюция влагалищ-
ного биотопа обусловила разви-
тие адаптационных механизмов, 

которые позволяют этим микро-
организмам активно развиваться 
во влагалищной среде и адгезиро-
вать на эпителии, образуя с ним 
прочные симбиотические связи, 
а также успешно конкурировать 
с факультативной и транзитор-
ной условно-патогенной микро-
флорой. основное место среди 
индигенных влагалищных бак-
терий занимает род Lactobacillus. 
Среди лактобацилл наиболее 
часто выделяют L. fermentum, 
L.  acidophilus, L. plantarum, 
L. brevis, L. gasseri. Благодаря спо-
собности активно размножаться 

во влагалищной среде, адгезиро-
вать на поверхности эпителио-
цитов, ферментировать глико-
ген с накоплением органических 
кислот, синтезировать перекись 
водорода, лизоцим, бактерио-
цины, стимулировать местный 
иммунитет, лактобациллы наи-
более приспособлены к колони-
зации влагалища и защите его от 
заселения условно-патогенными 
микроорганизмами.
во влагалищной экосистеме из 
бифидобактерий наиболее часто 
встречаются B. bifi dum, B. longum, 
B. infantis, B. breve, B. adolescentis. 
влагалищные бифидобактерии, 
как и лактобациллы, способны 
сбраживать гликоген с образо-
ванием органических кислот, 
адгезировать на поверхности 

Современные особенности бактериального 
вагиноза – так ли все просто?
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эпителия, синтезировать антими-
кробные метаболиты, стимули-
ровать местный иммунитет. они 
эффективно подавляют рост гард-
нерелл, стафилококков, эшери-
хий, клебсиелл, грибов и других 
условно-патогенных микроорга-
низмов (Мо). У здоровых жен-
щин бифидобактерии содержатся 
в меньших концентрациях, чем 
лактобациллы (до 107 коЕ/мл), 
однако во время беременности и 
особенно в предродовой период 
популяционный уровень их резко 
возрастает как мощный фактор за-
щиты организма новорожденного 
от колонизации потенциальными 
патогенами. Пропионовокислые 
бактерии (грамположительные, 
аспорогенные, полиморфные мел-
кие палочки) отличаются строгим 
анаэробизмом, активно сбражи-
вают гликоген с образованием 
пропионовой и уксусной кис-
лот, подавляющих рост условно-
патогенных бактерий и грибов. 
колонизационные свойства ин-
дигенной флоры в наибольшей 
степени зависят от ее адгезив-
ных свойств. «Прикрепление к 
поверхности эпителиоцитов и 
формирование на слизистой обо-
лочке влагалища биопленки, со-
стоящей из влагалищной слизи, 
колоний индигенной микрофло-
ры и ее метаболитов, являются 
мощными защитными фактора-
ми, предупреждающими адгезию 
и чрезмерное развитие условно-
патогенных микроорганизмов, а 
также проникновение их клеток 
и продуктов обмена за пределы 
влагалищного биотопа», – уточ-
нил докладчик.
Многочисленные инфекционные 
возбудители также образуют ас-
социации в виде бактериальных 
биопленок, что является универ-
сальным биологическим механиз-
мом формирования резистент-
ности бактерий к различным 
антибактериальным препаратам.

По оценке национального инсти-
тута здоровья (США), в настоя-
щее время около 90% всех чело-
веческих инфекций проходят в 
форме биопленочной инфекции, а 
по оценке Центра контроля забо-
леваний (CDC), биопленки пред-
ставлены в 65% случаев инфек-
ций, требующих госпитализации. 
Биопленка – это совокупность 
микроорганизмов, в которой 
бактерии взаимодействуют друг 
с другом и с поверхностью суб-
страта. Эти «слипшиеся» клетки 
окружают себя так называемой 
«матрицей» внеклеточных по-
лимерных веществ днк, белков, 
полисахаридов. Биопленки обе-
спечивают входящим в них бак-
териям значительное увеличение 
выживаемости в присутствии 
агрессивных веществ и анти-
микробных препаратов, что не-
обходимо учитывать и знать при 
определении тактики ведения и 
лечения больных.
результатом образования со-
обществ и биопленок является 
выживание бактерий и грибов в 
присутствии антибиотиков в ко-
личестве в 500–1000 раз большем, 
чем подавляющая концентрация 
лекарственных средств. в бакте-
риологических лабораториях раз-
личных стран уже начинают оце-
нивать антибиотики не только по 
эффективности их действия на 
изолированные микроорганизмы, 
но и на находящиеся в составе 
биопленок. При бактериальном 
вагинозе (Бв) биопленки имеют 
высокую степень организации, 
они плотно прикреплены к по-
верхности эпителия влагалища. 
Микроорганизмы в таких био-
пленках (в частности Gardnerella 
vaginalis) переносят пятикратное 
превышение концентрации пере-
киси водорода (H2O2) и четырех-
восьмикратное увеличение кон-
центрации молочной кислоты по 
сравнению с Gardnerella vaginalis 

вне биопленок. Увеличение толе-
рантности к молочной кислоте и 
к перекиси водорода, формиро-
вание биопленок способствует 
выживанию G. vaginalis в присут-
ствии лактобацилл.
достижения молекулярной био-
логии, связанные с разработкой 
метода полимеразной цепной ре-
акции (ПЦр), предоставили ис-
следователям новые возможности 
в изучении микрофлоры челове-

ка. Этот метод позволил груп-
пе авторов – Мэтью коллинсу 
(Mattew D. Collins) и Салли Уолл-
бэнкс (Sally Wallbanks) – в 1992 г. 
впервые описать род Atopobium1, 
а в 1999 г. джовита М. родригес 
(Jovita M. Rodriguez) и соавт. опи-
сали Atopobium vaginae2, обнару-
жив его в вагинальном тампоне.
Atopobium vaginae принадлежит 
к семейству Corinobacteriaceae, 
обладает выраженным полимор-
физмом бактерий и представляет 
собой грамположительную анаэ-
робную палочку. он может встре-
чаться в одиночку, парами или ко-
роткими цепочками. «Atopobium 
vaginae считается высокоспеци-
фичным маркером бактериаль-
ного вагиноза. Его обнаруже-

 1  Collins M.D., Wallbanks S. Comparative sequence analyses of the 16S rRNA genes of Lactobacillus minutus, Lactobacillus rimae and 
Streptococcus parvulus: proposal for the creation of a new genus Atopobium // FEMS Microbiol Lett. Vol. 95. 1992. № 2–3. P. 235–240.

2    Rodriguez Jovita M., Collins M.D., Sjödén B., Falsen E. Characterization of a novel Atopobium isolate from the human vagina: description of 
Atopobium vaginae sp. nov. // Int. J. Syst. Bacteriol. Vol. 49. 1999. № 4. P. 1573–1576.
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ние свидетельствует о наличии 
у женщины этого заболевания, 
что особенно важно для диагно-
стики бессимптомной формы Бв. 
Atopobium vaginae не встречается 

у здоровых женщин и практиче-
ски в 100% случаев определяется 
при хроническом рецидивирую-
щем течении Бв. Это доказывает, 
что данный возбудитель играет 
важную роль в формировании 
рецидивов заболевания. вклю-
чаясь в патогенез бактериально-
го вагиноза, Atopobium vaginae 
осложняет течение и лечение за-
болевания», – пояснил профессор 
А.Л. тихомиров.
данные ряда исследований по-
казали, что наличие G. vaginalis 

и A.  vaginae является высоко-
чувс твительным признаком 
бактериального вагиноза – 96 и 
99% соответственно. При этом 
A. vaginae в 77% случаев оказал-
ся более специфичным микро-
организмом для бактериаль-
ного вагиноза по сравнению с 
G. vaginalis (35%). При рецидиви-
рующем течении бактериального 
вагиноза в 75% случаев обнару-
живалась G. vaginalis и в 100% 
случаев – A. vaginae. кроме того, 
была выявлена высокая устойчи-
вость A. vaginae к метронидазо-
лу  – традиционному препарату 
для лечения бактериального ва-
гиноза, – а также показано обра-
зование ассоциации атопобиума 
с гарднереллой в виде биопленки,     
также устойчивой к метронида-
золу (рис. 1). 
в такой биопленке устойчивый 
к метронидазолу атопобиум за-
щищает от его действия и гард-
нереллу, которая также оказыва-
ется устойчивой к стандартной 
терапии. именно этим фактом 
обусловлена роль вагинального 
атопобиума в формировании ре-
цидивов Бв.
данные последних исследова-
ний свидетельствуют о том, что 
A. vaginae наряду с G. vaginalis 
может быть причиной прежде-
временных родов. в настоящее 
время изучается патогенность 

вагинального атопобиума у муж-
чин, рассматривается возмож-
ность временного или стойкого 
его носительства мужчинами. 
обнаружение вагинального ато-
побиума позволяет избегать не-
эффективного лечения и вовре-
мя назначить специфическую 
терапию. в этой связи, по мне-
нию докладчика, наряду с тради-
ционными методами диагности-
ки Бв необходимо использовать 
современные молекулярные ме-
тоды. Микробиологическое ис-
следование Atopobium vaginae 
регламентировано Приказом МЗ 
рф № 64 от 21 февраля 2000 г. 
Подытоживая вышесказанное, 
профессор А.Л. тихомиров сфор-
мулировал следующие выводы:
 ■ A. vaginae является не только 

патогенетически значимым 
организмом при бактериаль-
ном вагинозе, но и причиной 
подавляющего числа рециди-
вов Бв;

 ■ доказана его роль в развитии 
воспалительных заболеваний 
органов малого таза у женщин;

 ■ A. vaginae патогенен для муж-
чин и, по-видимому, может 
передаваться половым партне-
рам;

 ■ A. vaginae устойчив к метрони-
дазолу и требует применения 
иных препаратов, подавляю-
щих его рост.

Бактериа льный в агиноз 
является самым распро-
страненным заболеванием 

женских половых органов. одна-
ко определить истинную частоту 
встречаемости Бв очень сложно, 
поскольку в большинстве случа-
ев он протекает бессимптомно. 
По мнению профессора джу-
зеппе тони (Giuseppe Togni, 
инстит у т фармакокинетиче-
ских и аналитических исследо-

ваний, отделение микробиоло-
гии, Швейцария), причина этого 
кроется в том числе в недоста-
точно эффективной диагности-
ке заболевания в амбулаторной 
гинекологической практике. в 
своем утверждении он опирался 
на данные своих исследований. 
«Если описать исследование 
вкратце, пробы с предоставле-
нием сопутствующей клиниче-
ской информацией высылались 

гинекологам и врачам общей 
практики с просьбой поставить 
диагноз», – уточнил докладчик. 
в результате стало очевидно, 
что в значительном количестве 
случаев жалобы пациентов на 
вагинальные нарушения оцени-
вались неправильно, «золотые 
стандарты» диагностики ваги-
нальных инфекций не приме-
нялись достаточно широко или 
адекватно, что приводило к не-
верной постановке диагноза.
доктор джузеппе тони позна-
комил участников симпозиума 
с результатами исследования in 
vitro, которые будут опублико-

нифурател как перспективный препарат 
для лечения бактериального вагиноза

Рис. 1. Ассоциация Atopobium v. и Gardnerella v. 
в виде биопленки при бактериальном 
вагинозе (метод FISH)

Симпозиум компании «Си Эс Си Лтд» 
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ваны в майском номере журнала 
Американского общества микро-
биологов Antimicrobial Agents 
and Chemotherapy. дизайн ис-
следования был довольно прост: 
тестировалась чувствительность 
Lactobacillus species (n = 20), 
G.  vaginalis (n = 22), A. vaginae 
(n = 10) к трем антибактериаль-
ным препаратам – метронидазо-
лу, клиндамицину и нифурателу. 
Метронидазол и клиндамицин 
были выбраны, поскольку они 
на сегодняшний день являют-
ся стандартными препаратами 
для лечения Бв. но в то же вре-
мя известно, что после терапии 
этими препаратами частота ре-
цидивов Бв достигает 40–70% 

в ближайшие 3–6 месяцев. Це-
лью исследования было оценить 
возможность применения ни-
фуратела для лечения бактери-
ального вагиноза. Микрофлора 
влагалища представляет собой 
сложную экосистему. изменение 
влагалищной экосистемы являет-
ся фактором риска для развития 
бактериального вагиноза. Су-
щественную роль в развитии Бв 
играют G. vaginalis и A. vaginae. 
идеальный препарат для лечения 
Бв, с одной стороны, не должен 
оказывать влияние на нормаль-
ную микрофлору, с другой сторо-
ны, эффективно элиминировать 
бактерии условно-патогенной 
флоры. известно, что метрони-

Lactobacillus species (n = 20) Gardnerella vaginalis (n = 22) Atopobium vaginae (n = 10)

mg/ml MTZ CL NIF MTZ CL NIF MTZ CL NIF

< 0,125 19 4 20 3 10

0,125 1

0,25 1 2

0,5 4 5

1 1 2 3 2

2 7

4 1 4

8 2 2 1

16 1 6 2

32 5 3

64 1 1 2

128 1 1

256 2 1 1

> 256 20 14 1

MIC50 > 256 < 0,125 > 256 16 < 0,125 2 32 < 0,125 0,5

MIC50 > 256 < 0,125 > 256 128 < 0,125 4 128 < 0,125 1

* Сокращения: MTZ – метронидазол; CL – клиндамицин; NIF – нифурател.

Таблица 1. Результаты исследования in vitro чувствительности Lactobacillus species, 
G. vaginalis, A. vaginae к метронидазолу, клиндамицину и нифурателу (Microbiology Laboratory, Unilabs SA, Швейцария)*
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скими причинами вы-
делений из влагалища 

являются трихомоноз, кандидоз, 
бактериальный вагиноз. «труд-

ность заключается в том, что 
при трихомонозе и кандидозе 
существует четкий алгоритм 
лечения, а при бактериальном 
вагинозе четкого руководства к 
действию нет», – пояснил про-
фессор М.А. ГоМБЕрГ (кафедра 
кожных и венерических болезней 
МГМСУ). идентификация одно-
го патогенного микроорганизма 
не может объяснить сложного 
патогенеза Бв, что противоре-
чит постулатам коха, согласно 
которым каждому инфекцион-
ному заболеванию должен со-
ответствовать определенный 
микроорганизм. данные о кор-
реляции A. vaginae с Бв, иссле-
дование биоптатов из влагалища 
с использованием метода FISH 
(флюоресцентная гибридизация 
in situ) показало, что клиниче-
ский диагноз Бв сочетается с 
образованием бактериальных 
пленок на поверхности эпите-

лия, а в этих биопленках более 
90% приходится на G. vaginalis и 
А. vaginae. Это позволило запад-
ным клиницистам пересмотреть 
методику лечения бактериально-
го вагиноза, появились публика-
ции, в которых авторы говорят о 
возможности использования пре-
парата нифурател в терапии Бв. 
на основании ряда зарубежных 
исследований можно сделать сле-
дующие выводы: A. vaginae устой-
чивы к метронидазолу (MIC = 
8–256 мкг/мл), но чувствительны 
к клиндамицину (MIC < 0,125 мкг/
мл) и нифурателу (MIC = 0,125–
1 мкг/мл); клиндамицин подавля-
ет нормальную флору влагалища, 
в то время как нифурател не влия-
ет на нее.
комбинация нифуратела с ни-
статином (Макмирор комплекс) 
обладает высокой антитрихо-
монадной, антибактериальной, 
антихламидийной и противо-
грибковой активностью. в пред-
варительном исследовании по 
терапии Бв, ассоциированного с 
A. vaginae, комбинацией нифура-
тела с нистатином, проводимом 

Современные подходы к диагностике и выбору 
препарата для лечения бактериального вагиноза

дазол и клиндамицин относятся 
к препаратам выбора для лече-
ния бактериального вагиноза.
доктор д. тони, основываясь 
на данных целого ряда исследо-
ваний in vitro и in vivo, отметил 
более высокую эффективность 
клиндамицина по сравнению с 
метронидазолом, но при этом он 
обратил внимание присутствую-
щих на способность клиндами-
цина угнетать физиологическую 
флору. 
в своем исследовании in vitro он 
выбрал препарат нифурател в ка-
честве альтернативного вариан-
та двум стандартным средствам. 
одним из основных преиму-
ществ нифуратела, доказанных 
ранее, является отсутствие угне-
тения им физиологической фло-
ры, в частности лактобацилл. 
«на протокольном уровне мы 
провели тестирование 20 штам-

мов лактобактерий, 22 штам-
мов G. vaginalis и 10 штаммов 
A.  vaginae. наши исследования 
проводились при помощи стан-
дартных методов культивирова-
ния на агаровой среде. критери-
ями определения минимальной 
ингибирующей концентрации 
(MIC) явились критерии, уста-
новленные стандартными прото-
колами института клинических 
и лабораторных стандартов», – 
пояснил д. тони.
Сводные результаты исследова-
ния показали высокую чувстви-
тельность 19 штаммов лактоба-
цилл к клиндамицину, причем 
к его минимальным концентра-
циям (< 0,125 мкг/мл), и весьма 
незначительную – к нифурателу 
(> 256 мкг/мл); G. vaginalis  – вы-
сокую чувствительность к клин-
дамицину, нифурателу и низкую 
чувствительность к метронидазо-

лу (даже при MIC 50 = 16 мкг мл); 
A. vaginae – высокую чувствитель-
ность к клиндамицину, нифурателу 
и высокую резистентность к метро-
нидазолу (табл. 1). 
«результаты исследования, по-
лученные in vitro, показали, что 
нифурател является эффектив-
ным препаратом в отношении 
G.  vaginalis и A. vaginae и не 
угнетает лактобациллы, что яв-
ляется идеальным требованием 
для препарата, применяемого 
для лечения Бв. данные иссле-
дования позволяют предполо-
жить, что нифурател является 
перспективным препаратом для 
лечения бактериального ваги-
ноза. однако его эффективность 
необходимо подтвердить в кли-
нических исследованиях у жен-
щин с Бв», – подчеркнул доктор 
джузеппе тони, завершая свое 
выступление.

Симпозиум компании «Си Эс Си Лтд» 



Реклама



76

Медицинский форумМедицинский форумМедицинский форум

Рис. 2. Результаты терапии бактериального вагиноза, 
ассоциированного с A. vaginae.

В 1-й группе клиническое и бактериологическое излечение наблюдали 
в 27 (90%) из 30 случаев. У 3 пациенток полного клинического 
излечения не было, и во всех этих случаях при контрольном 
исследовании вновь обнаруживали A. vaginae.

В 2-й группе клиническое и бактериологическое излечение наблюдали 
лишь в 2 случаях из 20 (10%) и во всех случаях неудач терапии при 
контрольных исследованиях вновь находили A. vaginae.
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под руководством профессора 
М.А. Гомберга, приняли участие 
42 пациентки в возрасте 18–50 
лет. Бв был у 26 из них, а у 16 
(61,5%) пациенток с бактериаль-
ным вагинозом методом ПЦр был 
верифицирован атопобиум. Этим 
больным назначали комбина-
цию нифуратела с нистатином по 
1 свече в сутки в течение 8 дней, 
по окончании лечения клиника 
Бв разрешалась, что сопровожда-
лось исчезновением A. vaginae.
кроме того, М.А. Гомберг рас-
сказал о результатах еще одного 
исследования: «комбинация ни-
фуратела с нистатином в тера-
пии бактериального вагиноза, 
ассоциированного с Atopobium 
vaginae». «Цели исследования 
заключались в следующем: во-
первых, оценить распространен-
ность бактериального вагиноза, 
ассоциированного с A. vaginae, 
во-вторых, оценить эффектив-
ность комбинации нифуратела с 
нистатином (препарат Макмирор 
комплекс) при терапии Бв, ас-

социированного с A. vaginae», – 
уточнил профессор М.А. Гом-
берг. всего было обследовано 197 
женщин, отвечавших критериям 
включения/исключения, и 20 
здоровых женщин, составивших 
контрольную группу. Специаль-
но для данного исследования был 
разработан мультипраймерный 
тест с количественным опреде-
лением методом ПЦр в одном 
образце лактобацилл, гард-
нереллы и атопобиума. диагноз 
Бв ставился по наличию трех из 
четырех критериев Амсела. он 
был поставлен 148 из 197 паци-
ентов, A. vaginae были обнару-
жены у 83 (56%) из 148 женщин. 

Больные были распределены на 
2 группы методом рандомизации. 
в первой группе для лечения Бв 
использовался препарат Макми-
рор комплекс (по 1 вагинальной 
свече на ночь в течение 10 дней). 
во второй – стандартная терапия 
метронидазолом (флагил 500 мг 
по 1 свече на ночь в течение 10 
дней). оценку эффективности 
лечения проводили по результа-
там сопоставления клинической 
эффективности и бактериологи-
ческих данных. контрольное об-
следование проводилось не ранее 
чем через неделю после оконча-
ния лечения, контроль излечен-
ности методом ПЦр – не ранее 
чем через месяц. в результате про-
веденной терапии Бв препаратом 
Макмирор комплекс клиническое 
и бактериологическое излечение 
наблюдалось в 90% случаев, а при 
лечении метронидазолом – лишь 
в 10% (рис. 2).
в результате проведенного ис-
следования было показано, что 
при бактериальном вагинозе 
A.  vaginae обнаруживали в 60% 
случаев, при этом в контроль-
ной группе этот возбудитель не 
был выявлен ни разу. При Бв, 
ассоциированном с A. vaginae, 
эффективность лечения комби-
нацией нифуратела с нистатином 
составила 90%, в то время как 
стандартная терапия метронида-
золом оказалась неэффективна 
(излечение наблюдалось лишь в 
10% случаев). наличие нистати-
на в комбинации с нифурателом 
дает дополнительные преимуще-
ства при возможном сочетании 
Бв с кандидозом влагалища, а 
также для профилактики разви-
тия кандидозной суперинфекции 
в процессе лечения. 

Симпозиум компании «Си Эс Си Лтд» 

Вместо заключения. резюмируя выступления докладчиков, от-
метим: Atopobium vaginae ассоциирован с Бв, его правомочно 
рассматривать как дополнительный и весьма надежный маркер 
Бв; стандартная терапия метронидазолом при Бв, ассоцииро-
ванном с A. vaginae, малоэффективна; местное применение ни-
фуратела способно приводить к элиминации A. vaginae и клини-
ческому излечению Бв, ассоциированного с этим возбудителем.

1-я группа

2-я группа
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гормональная 
контрацепция – метод 
предупреждения абортов
Эра гормональной контрацепции 
началась 50 лет назад, когда появи-
лась первая контрацептивная гор-
мональная таблетка. в последую-
щем уменьшались дозы гормонов, 
входящие в состав препаратов, и 
на сегодняшний день большин-
ство из них представляют собой 
низкодозированные комбиниро-
ванные оральные контрацептивы, 
состоящие из эстрогенов и проге-
стагенов. кок при их правильном 
использовании признаны одним из 
самых надежных методов контра-

цепции. в отличие от барьерных 
методов, их не надо использовать 
непосредственно перед или в тече-
ние полового сношения, что мно-
гими пользователями отмечается 
как большое преимущество. По 
данным воЗ, оральные контрацеп-
тивы могут быть использованы не 
только женщинами фертильного 
возраста, но и юными и нерожав-
шими с менархе. на сегодняшний 
день свыше 80 млн женщин во 
всем мире применяют эти препа-
раты с целью предохранения от не-
желательной беременности. кок 
также обладают рядом лечебных и 
профилактических эффектов: ре-

гуляция цикла, снижение менстру-
альной кровопотери и дисменореи, 
исчезновение предменструального 
синдрома, лечение проявлений ги-
перандрогении.

КОК в профилактике рака
одним из важнейших долговре-
менных преимуществ кок, по 
мнению профессора н.и. тапиль-
ской, является снижение частоты 
рака яичников, эндометрия, коло-
ректального рака. «в научной ли-
тературе рак яичников именуется 
немым убийцей, поскольку выяв-
ляется лишь на поздних стадиях. 
А  скрининговые методы для ран-
него обнаружения патологии от-
сутствуют», – отметила она. Более 
того, в последнее время рак яични-
ков значительно помолодел – если 
раньше он встречался у женщин 
старше 50 лет, то теперь – у тех, 
кому за 40. в чем кроется причи-
на заболевания? к сожалению, его 
этиология до конца неизвестна. 
одна из гипотез связывает разви-
тие болезни с кумулятивным эф-
фектом повторяющихся овуляций. 
Беременность и лактация, бесспор-
но, подавляют овуляцию, но совре-
менные женщины рожают редко. 
кроме того, усиливается тенденция 
откладывать рождение ребенка на 
более поздний возраст. к факто-
рам, подавляющим овуляцию, от-
носится и применение гормональ-
ных контрацептивов. Существует 
значительное число доказательных 
данных, подтверждающих, что 
при использовании кок в течение 
5 лет риск рака яичников снижает-
ся на 50%, а спустя 10 лет – на 80%. 
немаловажным является и то, что 
протективный эффект сохраняется 
в течение 20–30 лет после оконча-

Медицинский форумМедицинский форумМедицинский форум

Женское здоровье и контрацепция

Сегодня, несмотря на разнообразие и доступность методов 
контрацепции, потребность в образовании населения 
в отношении современных контрацептивных средств 

является весьма актуальной. Согласно статистике, аборт по-
прежнему остается основным методом планирования семьи 

в нашей стране. Компания «Байер», будучи разработчиком 
оригинальных препаратов для лечения и восстановления 

репродуктивного женского здоровья, в течение ряда лет проводит 
просветительскую деятельность по вопросам эффективности 
современной контрацепции и ее безопасности. Примером тому 

может служить встреча представителей СМИ с ведущим 
российским специалистом в области женской онкологии, 

доктором медицинских наук, профессором кафедры акушерства 
и гинекологии и кафедры онкологии Санкт-Петербургской 

государственной педиатрической медицинской академии 
Н.И. ТАПИЛЬСКОЙ, организованная компанией «Байер» 22 марта 

2011 г. На встрече речь шла о лечебных и профилактических 
возможностях комбинированных оральных контрацептивов 

(КОК) в отношении ряда онкопатологий.

долговременные преимущества 
современных кок в снижении 
риска онкозаболеваний 
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ния приема контрацептивов. раз-
витие рака яичников имеет и ге-
нетическую подоплеку, вот почему 
женщинам, чей анамнез отягощен 
наследственной предрасположен-
ностью к столь опасному заболева-
нию, необходимо принимать кок 
в профилактических целях.
Между тем в россии, по данным 
профессора н.и. тапильской, на 
протяжении 50 лет только 3% жен-
щин пользуются гормональными 
контрацептивами. «Я уже 25 лет за-
нимаюсь вопросами контрацепции 
и все эти годы пытаюсь изменить 
негативное отношение пациенток к 
гормональным контрацептивам на 
позитивное, что дается непросто. 
А ведь применение низкодозиро-
ванных гормональных контрацеп-
тивов – это самый простой и эф-
фективный способ профилактики 
воспалительных заболеваний орга-
нов малого таза, функциональных 
кист яичников, миомы матки, зло-
качественных опухолей. в Европе 
80% женщин являются активными 
пользователями кок», – констати-
рует н.и. тапильская.
использование кок снижает риск 
развития рака эндометрия, ко-
торый чаще всего отмечается у 
женщин в постменопаузе. в  боль-
шинстве случаев рак развива-
ется в результате непрерывной 
митотической активности эндо-
метрия, которая имеет место на 
фоне эстрогенной стимуляции без 
противодействующего влияния 
прогестерона. кок, подавляя мио-
тическую активность эндометрия, 
защищают его от возникновения 
онкопатологии. Это подтверждено 
значительным количеством иссле-
дований, которые доказали 50-про-
центное снижение риска развития 
рака эндометрия у женщин, ис-
пользовавших кок, по сравнению 
с теми, кто их не применял. Защит-
ный эффект сохранялся спустя 15–
20 лет после приема гормональных 
контрацептивов. во многих ис-
следованиях изучалось возможное 
влияние кок на риск возникнове-
ния рака молочных желез. данные 
ряда исследований не выявили 
достоверной взаимосвязи между 

приемом кок и развитием онко-
заболевания. доказано, что прием 
пероральных контрацептивов не 
приводит к увеличению риска рака 
молочной железы у женщин с отя-
гощенным по раку семейным анам-
незом. Зато существуют достовер-
ные доказательства того, что прием 
кок в течение 7 лет способствует 
снижению риска развития добро-
качественных заболеваний молоч-
ной железы на 40%. использование 
комбинированных оральных кон-
трацептивов вызывает снижение 
риска развития колоректального 
рака на 20%, миомы матки – на 17–
31% и не влияет на возникновение 
рака шейки матки.

Протективный эффект 
КОК при ВЗОМТ
Большинство исследований, в 
которых изучалась роль кок в 
развитии воспалительных за-
болеваний органов малого таза 
(вЗоМт), продемонстрирова-
ли защитный эффект данных 
препаратов. вЗоМт включа-
ют инфекционные заболевания 
верхних отделов генитального 
тракта  – эндометрия, фаллопие-
вых труб, яичников и брюшины 
малого таза – и обычно являются 
осложнением после неадекватного 
лечения инфекций, передающих-
ся половым путем. вЗоМт могут 
привести к таким последствиям, 
как бесплодие, внематочная бере-
менность, образование абсцессов, 
рецидивы воспаления. доказано, 
что кок обладают существенным 
профилактическим влиянием в от-
ношении острых вЗоМт. У жен-
щин, использующих эти препа-
раты, риск развития заболевания 
снижается на 50–80%. Защитный 
эффект наблюдается только у теку-
щих пользователей кок, благодаря 
уплотнению цервикальной слизи 
под влиянием прогестагенного 
компонента. результаты ряда ис-
следований по поводу безопасно-
сти оральных контрацептивов при 
типичном использовании показа-
ли, что у женщин, принимавших 
кок, риск венозного тромбоза 
ниже, чем во время беременности 

и родов. использование кок вне 
зависимости от режима или дозы 
эстрогенов снижает частоту вне-
маточной беременности, в отличие 
от других методов контрацепции. 
«Ежегодно в россии порядка 800 
женщин умирают от внематочной 
беременности. в мире эта цифра 
достигает 500 тыс. случаев в год», – 

отметила профессор н.и.  тапиль-
ская. Согласно данным, получен-
ным на основе наблюдения около 
820 тыс. женщин в течение более 
39 лет, показатель смертности у 
долговременных пользователей 
кок был ниже, чем у их сверстниц, 
никогда не получавших кок. Со-
временные кок характеризуются 
превосходной контрацептивной 
эффективностью и хорошей пере-
носимостью, благодаря множеству 
неконтрацептивных преимуществ. 
Многочисленные исследования по 
эффективности и безопасности 
кок убедительно доказывают ши-
рокие возможности применения 
этих препаратов не только с кон-
трацептивной, но и с лечебной и 
профилактической целью. 
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ЭФ. Акушерство, гинекология. 2/2011

Актуальные возможности гормональной контрацепции 
в сохранении женского репродуктивного здоровья

Профессор Н.И. Тапильская
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дюфастон в профилактике 
и лечении привычного 
невынашивания беременности

Медицинский форумМедицинский форумМедицинский форум
Международная конференция клуба специалистов по 
проблеме невынашивания беременности Per Speculum

Невынашивание беременности по-прежнему остается одной из главных проблем 
практического акушерства. Согласно статистике, в России частота самопроизвольных 
выкидышей составляет от 15 до 20% всех желанных беременностей. Актуальные вопросы 
профилактики и лечения привычного невынашивания беременности стали предметом 
обсуждения участников Международной конференции Клуба специалистов по проблеме 
невынашивания беременности Per Speculum. Своим опытом и новейшими знаниями в этой 
области поделились ведущие ученые и специалисты из крупнейших научных медицинских 
центров, университетов России и Украины. Конференция, организатором которой 
выступила компания «Эбботт Продактс», состоялась в марте 2011 г. в конференц-зале 
отеля «Ренессанс Москва Монарх Центр».
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дюфастон в профилактике 
и лечении привычного 
невынашивания беременности
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ЭФ. Акушерство, гинекология. 2/2011
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как отметила в своем докла-
де н.к. тЕтрУАШвиЛи 
(д.  м.  н., руководитель от-

деления профилактики и лечения 
невынашивания беременности 
нЦАГиП им. в.и. кулакова, Мо-
сква), причины осложненной бере-
менности, в том числе привычного 
невынашивания, очень многооб-
разны. во многом патология бере-
менности – это нарушение имму-
ногенетических взаимодействий 
организма матери и плода. в настоя-
щее время стало известно, что уже с 
первых недель беременности проис-
ходит своеобразный диалог между 
иммунными клетками эндометрия 
и непосредственно развивающим-
ся трофобластом. Актуальность 
проблемы очень высока, поскольку 
риск репродуктивных потерь воз-
растает с увеличением числа неудач 
и достигает 50% после 3 самопроиз-
вольных выкидышей. кроме того, 
женщины планируют беременность 
в более позднем репродуктивном 
возрасте, каждая беременность ста-
новится уникальной, а следствием 
роста числа преждевременных ро-
дов является и рост числа недоно-
шенных детей.
Проблему привычного невынаши-
вания нельзя решить в процессе бе-
ременности. для того чтобы лечение 
по сохранению беременности было 
эффективным, необходимо знать 
причины и понимать патогенез тех 
нарушений, которые ведут к преры-
ванию беременности. обследование 
супружеских пар с привычными 
ранними выкидышами вне бере-
менности должно быть направлено 
на выявление всех доступных изу-
чению причин, включая генетиче-
ские, анатомические, гормональные, 
инфекционно-воспалительные, 
тромбофилические нарушения, с 
обязательным определением им-
мунных факторов невынашивания. 
Среди заболеваний, осложняющих 
течение беременности, в 25% случа-
ев – это экстрагенитальная патоло-

гия. По поводу структуры причин 
повторных потерь беременности 
мнения расходятся: одни зарубеж-
ные клиницисты, которые не зани-
маются проблемой первичного вы-
кидыша, считают, что в 70% случаев 
этиология не ясна, другие полагают, 
что в 63% случаев – это осложнения, 
связанные с тромбофилическими и 
иммунологическими состояния-
ми. По мнению н.к. тетруашвили, 
именно нарушение инвазии тро-
фобласта лежит в основе ранних 
и поздних осложнений гестации. 
«Привычный выкидыш – пример 
реализации механизма отторжения 
трофобласта, являющегося “носи-
телем” фетальных антигенов. взаи-
модействие иммунной системы по-
тенциальной матери с отцовскими 
антигенами начинается до зачатия. 
в данном случае цель терапии – 
предотвратить отторжение, способ-
ствовать адекватному распознава-
нию фетальных антигенов, инвазии 
трофобласта, предупредить микро-
тромбоз в сосудах формирующейся 
плаценты», – уточнила докладчик. 
в этой связи обследование и пред-
гестационная подготовка женщин 
с привычными ранними выкиды-
шами способствует реабилитации 
репродуктивной функции женщи-
ны в целом. известно, что иммуно-
логические нарушения, лежащие в 
основе ранних гестационных по-
терь, обусловлены аллоиммунными 
и аутоиммунными механизмами.
доступны следующие направле-
ния иммуномоделирующего лече-
ния: терапия гестагенами; гепари-
нотерапия + аспирин (в терапии 
антифосфолипидного синдрома); 
лимфоцитоиммунотерапия (Лит); 
терапия иммуноглобулинами; кор-
тикостероиды. Применение корти-
костероидных препаратов должно 
быть ограничено случаями, когда 
это действительно необходимо. Это 
касается тяжелого антифосфоли-
пидного синдрома, аутоиммунно-
обусловленной тромбоцитопении, 

вторичного аутоиммунного син-
дрома и редких случаев гиперан-
дрогении вследствие вГкн, когда 
необходимо предотвратить гипер-
андрогенизацию плода женского 
пола. в настоящее время наибо-
лее эффективным и доказанным 
методом иммуномодуляции при 
проблемной беременности являет-
ся применение гестагенов. имму-
номодуляция гестагенами состоит 
в том, что они способствуют пра-
вильному ответу со стороны мате-
ринской иммунной системы по от-

ношению к плоду. иными словами, 
они предотвращают отторжение 
плода материнскими иммунными 
клетками, что является одной из 
существенных причин самопро-
извольного выкидыша. Гестагены 
подавляют киллерные реакции 
отторжения в эндометрии и де-
цидуальной ткани, улучшают рас-
познавание фетальных антигенов 
через систему HLA-G, вызывают 
индукцию синтеза антиотцовских 
антител, маскирующих антигены 
плода отцовского происхожде-
ния. «Мы применяем препарат 
дюфастон® (дидрогестерон) уже в 
течение многих лет и считаем его 
исключительно эффективным при 
привычном выкидыше. Причем мы 
его применяем при большом спек-
тре патологий: при аллоиммун-
ных нарушениях, инфекционно-
воспалительных, анатомических 
проблемах, при гормональных на-
рушениях и антифосфолипидном 

Современные тенденции в терапии привычного 
невынашивания беременности

Н.К. Тетруашвили
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в своем выступлении академик 
в . н .  С Е р о в  ( а к а д е -
мик рАМн, д.  м.  н., ру-

ководитель отделения вос-
с т а н о в и т е л ь н о г о  л е ч е н и я 
нЦАГиП им. в.и. кулакова, пре-
зидент российского общества 
акушеров-гинекологов) заострил 
внимание участников конферен-

ции на наиболее важных и дискус-
сионных моментах предотвраще-
ния гестационных осложнений. к 
одной из причин патологии бере-
менности можно отнести синдром 
потери плода. Согласно данным 
зарубежной литературы, этот син-
дром обусловлен тромбофиличе-
скими осложнениями. По словам 
академика в.н. Серова, выражен-
ная тромбофилия обычно проте-
кает на фоне синдрома системного 
воспалительного ответа (ССво). 
«Синдром системного воспали-
тельного ответа и нарушение гемо-
стаза – два неразделимых состоя-
ния. Если имеется воспалительный 
ответ, обязательно будет нарушен 
гемостаз», – отметил докладчик.
Гестоз – не однородная патология. 
наиболее тяжело протекают фор-
мы, обусловленные аутоиммун-
ной патологией, которая также 
развивается на фоне ССво. При 

нормальной беременности реги-
стрируемый синдром системного 
воспалительного ответа остается 
компенсированным. однако при 
генетических аномалиях, анти-
фосфолипидном синдроме, ги-
пертонической болезни, диабете и 
другой экстрагенитальной патоло-
гии ССво приобретает генерали-
зованный характер и проявляется 
тромбофилическим состоянием 
с последующими осложнениями. 
в  процессе беременности возни-
кает огромное количество эмбрио-
тропных антител, которые влияют 
на ростовые факторы, поэтому, по 
мнению докладчика, необходимо 
определять не только антифосфо-
липидные, но и другие антитела 
(АХГч, Аднк и др.). «когда к нам 
обращаются женщины по пово-
ду привычного невынашивания, 
я сам в первую очередь опреде-
ляю только две вещи – уровень 

Профилактика осложнений беременности 
высокого риска
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синдроме (АфС). дюфастон® – это 
ретропрогестерон, который обла-
дает более высоким сродством к 
прогестероновым рецепторам, чем 
сам прогестерон. именно поэтому 
дидрогестерон легко связывается 
с рецепторами даже в проблемном 
эндометрии, оказывая все необ-
ходимые для поддержки беремен-
ности прогестероновые эффекты: 
гестагенный, иммуномодулирую-
щий, токолитический, а также 
предупреждает развитие первич-
ной фетоплацентарной недоста-
точности. Мнение о том, что сле-
дует бояться гормонов при АфС, 
неверно, потому что при АфС 
назначается поддержка низкомо-
лекулярными гепаринами, и не 
происходит никакого воздействия 
на систему гемостаза. У наших па-
циенток на фоне лечения гестаге-
нами, в частности дюфастоном, не 
наблюдается никакого нарушения 
свертывающей системы крови», – 
подчеркнула н.к. тетруашвили.

в качестве циклической гормо-
нальной терапии при подготовке 
к беременности у пациенток с по-
роками развития матки, хрониче-
ским эндометритом, генитальным 
инфантилизмом, секреторной 
трансформацией эндометрия 
н.к. тетруашвили рекомендует на-
значать препарат фемостон® 2/10 
с добавлением 10 мг дюфастона с 
16-й по 25-й день менструального 
цикла. Показаниями к проведе-
нию лимфоцитоиммунотерапии 
считаются наличие не менее трех 
последовательных выкидышей от 
одного и того же партнера или два 
выкидыша, если был доказан нор-
мальный кариотип в каждом случае, 
совместимость супругов по системе 
HLA и повышенный уровень пери-
ферических NK-клеток. наиболее 
эффективным является сочетание 
Лит с терапией дюфастоном: лим-
фоцитоиммунотерапия проводится 
до 10-го дня менструального цикла, 
а во второй фазе цикла назначается 

дюфастон® в дозе 20 мг/сут. Пока-
зано, что достаточными являются 
2 курса, в результате чего уровень 
периферических NK-клеток снижа-
ется в полтора-два раза. использо-
вание Лит в сочетании с внутривен-
ным капельным введением средних 
доз иммуноглобулина на ранних 
этапах беременности у пар со слож-
ными аллоиммунными нарушения-
ми с момента диагностики бере-
менности способствует успешному 
исходу I триместра беременности и 
снижению частоты формирования 
плацентарной недостаточности.
Завершая выступление, н.к. те-
труашвили отметила, что только 
тщательное обследование вне бе-
ременности и выявление причин-
ных факторов позволяют выбрать 
самый приемлемый для пациентки 
метод предгестационной подготов-
ки и более рациональное ведение 
беременности, способное обеспе-
чить ее успешное течение и рожде-
ние здорового ребенка.

Академик РАМН 
В.Н. Серов
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Профессор т.н. дЕМинА 
(д. м. н., профессор кафедры 
акушерства, гинекологии 

и перинатологии фПо донецкого 
национального медицинского уни-
верситета им. М. Горького, Укра-
ина) познакомила участников 
конференции с результатами ран-
домизированного проспективного 
контролируемого исследования. 
Цель исследования состояла в оцен-
ке иммуномодулирующего эффек-
та дидрогестерона (дюфастона) в 
лечении угрозы прерывания бере-
менности на ранних сроках. иссле-
дование проводилось группой авто-
ров под руководством члена-корр. 
АМн Украины в.к. чайки (про-
фессор кафедры акушерства, гине-
кологии и перинатологии фиПо 
доннМУ им. М. Горького) и про-
фессора Ю. Шекерес-Барто (Julia 
Szekeres-Bartho) из высшей ме-
дицинской школы университета 
г.  Пеш. Авторы исходили из сле-
дующей рабочей гипотезы: при-
менение дидрогестерона в лечении 
прерывания беременности обеспе-

чивает рост уровня прогестерон-
индуцированного блокирующего 
фактора (PIBF) и восстановление 
иммунологического сдвига в сто-
рону преобладания противовоспа-
лительных цитокинов над провос-
палительными, что соответствует 
норме при физиологически проте-
кающей беременности.
критерии включения были сле-
дующие: клинические признаки 
прерывания беременности, срок 
гестации 7–8 недель, исключение 
предшествующей гормональной 
коррекции у пациентки. из иссле-
дования исключались пациентки с 
тяжелой соматической патологией, 
аномалиями развития матки, АфС, 
инфекциями, диагностированны-
ми хромосомными матерински-
ми/отцовскими транслокациями. 
Участники были рандомизированы 
на две группы: в основную вош-
ли 30 женщин с угрозой преры-
вания беременности, которым 
проводили лечение препаратом 
дюфастон® (дидрогестерон) в дози-
ровке 10 мг 2 раза в сутки; в группу 

сравнения – 30 женщин с угрозой 
прерывания беременности, кото-
рым проводили терапию без гор-
мональных препаратов. Группу 
контроля составили 20 женщин с 
физиологически протекающей бе-
ременностью. «Мы исследовали 
гормональный профиль, определя-
ли показатели T-клеточного имму-
нитета, цитокинов, а уровень PIBF 
в моче определяли наши коллеги 
в иммунологической лаборатории 
высшей медицинской школы уни-
верситета города Пеш», – уточнила 

иммуногормональные взаимоотношения при 
угрозе прерывания беременности ранних сроков

C-реактивного белка и наличие ан-
тител. выявление высокого уровня 
C-реактивного белка и антител к 
нему говорит об активной вос-
палительной реакции», – пояснил 
академик в.н. Серов.
во время беременности проис-
ходит перестройка иммунной и 
эндокринной систем. норма бе-
ременности представляет собой 
оксидативный стресс. дефицит 
витаминов и микронутриентов, 
экстрагенитальные заболевания, 
хроническая инфекция, вирусо-
носительство, стрессы, неблаго-
приятная экология и пр. могут 
спровоцировать переход окси-
дативного стресса в стадию по-
лиорганной недостаточности. 
Учитывая вышесказанное, ака-
демик в.н.  Серов заметил, что 
он является сторонником назна-

чения беременным женщинам 
в качестве профилактики воз-
можных осложнений витаминов 
и соответствующих препаратов 
(аспирин, актовегин, дюфастон®, 
низкомолекулярные гепарины). 
«Прекрасным антиоксидативным 
свойством обладает дюфастон®. 
Препарат прекрасно изучен и яв-
ляется уникальным аналогом на-
турального прогестерона», – от-
метил докладчик.
в иммунной системе есть цитоки-
ны провоспалительного и проти-
вовоспалительного действия, и во 
время беременности благополучие 
иммунитета определяется их соот-
ношением. Если будут преобладать 
провоспалительные цитокины, 
это вызовет целый ряд скрытых 
патологических состояний. Если 
соотношение будет в сторону 

противовоспалительных цитоки-
нов, беременность сохранит свое 
нормальное течение. «дюфастон® 
является гестагеном, который 
благоприятно меняет иммунную 
направленность и переводит па-
радигму беременности в нормаль-
ное русло», – подчеркнул академик 
в.и. Серов. Показано, что пре-
парат не обладает эстрогенной, 
андрогенной, анаболической или 
кортикоидной активностью, мета-
болически нейтрален. все выше-
сказанное доказывает очевидную 
целесообразность широкого ис-
пользования дюфастона в клини-
ческой практике. дюфастон® явля-
ется профилактикой привычного 
невынашивания, серьезной защи-
той от развития фетоплацентарной 
недостаточности, гестозов, пре-
эклампсии.
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Задержка развития плода как 
манифестация плацентарной 
недостаточности является 

интегральным показателем внутри-
утробного неблагополучия: люди, 
рожденные маловесными, живут 
меньше, болеют больше, чем рож-
денные с нормальной массой тела. 
По словам профессора н.в. БАШ-
МАковой (д. м. н., главный 
акушер-гинеколог Уфо, замести-
тель директора нии оММ, Екате-
ринбург), больные с привычным не-
вынашиванием составляют группу 
риска по развитию плацентарной 
недостаточности, ведущей к ги-

потрофии, хронической внутри-
утробной гипоксии плода и небла-
гоприятным исходам беременно-
сти. Плацентарная недостаточность 
(Пн) – это патофизиологический 
феномен, состоящий из комплекса 
нарушений трофической, эндокрин-
ной и метаболической функций пла-
центы, ведущих к ее неспособности 
поддерживать адекватный и доста-
точный обмен между организмами 
матери и плода. Привычное невы-
нашивание беременности в 47–77% 
случаев осложняется плацентарной 
недостаточностью. «Согласно дан-
ным, собранным за последние 8 лет 
деятельности нашего института, в 
структуре объяснимых причин не-
вынашивания беременности первое 
место принадлежит тромбофилии 
различного генеза (63%), а среди 
наиболее часто встречающихся 
форм тромбофилии доминиру-
ют антифосфолипидный синдром 
(27%) и сочетанные формы (26%), 
поэтому без диагностической базы 
для постановки диагноза “тромбо-
филия” мы сегодня не можем ре-
шать проблему невынашивая бере-
менности», – отметила профессор 

н.в. Башмакова. Плацентарная не-
достаточность формируется всегда, 
когда имеет место неблагоприятный 
фон для наступления и вынашива-
ния беременности со стороны мате-
ринского организма. Первичная Пн 
характеризуется острой отслойкой и 
тромбозом, вторичная Пн – хрони-
ческой маточно-плацентарной ком-
пенсацией и синдромом задержки 
развития плода.
Профессор н.в. Башмакова пред-
ставила участникам результаты ре-
троспективного когортного иссле-
дования 266 беременных женщин с 
угрозой прерывания беременности 
в I триместре с привычным невына-
шиванием в анамнезе. исследование 
проводилось с целью изучения тече-
ния беременности и раннего неона-
тального периода у новорожденных 
от матерей с привычной потерей 
плода в зависимости от репродук-
тивного дебюта. из 266 женщин, в 
зависимости от репродуктивного 
дебюта, была выделена группа из 175 
пациенток с первичным привычным 
невынашиванием (ППн) и группа 
из 91 пациентки со вторичным при-
вычным невынашиванием (вПн). 

Перинатальные исходы при первичном 
и вторичном невынашивании беременности

профессор т.н. демина. на первом 
этапе проводился сравнительный 
анализ исходных данных у женщин 
с угрозой аборта и физиологически 
протекающей беременностью; на 
втором – оценка эффективности 
применения различных методов 
лечения в исследуемых группах; на 
третьем – сравнительная оценка 
эффективности лечения между ис-
следуемыми группами; на четвер-
том – сравнительный анализ пока-
зателей PIBF и цитокинов у женщин 
с самопроизвольным прерыванием 
беременности.
на основании результатов иссле-
дования были сделаны следующие 
выводы.
1. При физиологически протекаю-
щей беременности наблюдается 

повышение уровня PIBF и толе-
рантности иммунной системы 
женщины, которая выражается в 
преобладании цитокинов Th 2 над 
цитокинами Th 1, в снижении уров-
ня опухоль-некротизирующего 
фактора и IL-2, CD-16. 
2. выявлена прямая корреляционная 
взаимосвязь между показателями 
PIBF и IL-10, а также отрицательная – 
между PIBF и гамма-интерфероном, 
что доказывает непосредственное 
влияние PIBF на цитокиновый ста-
тус беременной. 
3. обнаружено статистически значи-
мое снижение уровня PIBF у пациен-
ток с угрозой прерывания беремен-
ности, приводящее к изменениям в 
иммунной системе в сторону про-
воспалительных цитокинов (со-

отношение гамма-интерферона к 
IL-10 равно 2,2; повышение уровня 
опухоль-некротизирующего факто-
ра в 2,1, а IL-2 – в 1,9 раза). 
4. доказано, что применение дидро-
гестерона (дюфастон®) приводит к 
повышению уровня PIBF и восста-
новлению нарушенной иммунной 
модуляции, при этом показатели 
уровня клеточного иммунитета и 
цитокинового статуса соответству-
ют таковым при физиологически 
протекающей беременности.
5. Применение дидрогестерона у 
женщин с угрозой прерывания в 
I триместре позволило снизить ча-
стоту самопроизвольных абортов с 
33,3% до 13,3%. При этом препарат 
не оказывал побочного действия и 
хорошо переносился.

Профессор 
Н.В. Башмакова



85

Медицинский форумМедицинский форумМедицинский форум

ЭФ. Акушерство, гинекология. 2/2011

Международная конференция клуба специалистов по 
проблеме невынашивания беременности Per Speculum

Согласно определению воЗ, 
рациональное использова-
ние лекарственных средств 

(ЛС) требует, чтобы больные по-
лучали медикаменты, соответству-
ющие их клиническим нуждам, в 
дозах, отвечающих их индивиду-
альным потребностям, на протя-
жении адекватного промежутка 
времени и по наименьшей стоимо-
сти для них и для общества. По мне-

нию профессора Е.в. ЕЛиСЕЕвой 
(д. м. н., профессор кафедры кли-
нической фармакологии вГМУ, 
владивосток), главным ориенти-
ром при назначении пациентам 
ЛС должна быть не его цена, а эф-
фективность, определяемая прове-
денными клиническими исследо-
ваниями. «Мы должны подбирать 
лекарственные препараты для па-
циента именно на основании кли-

нических исследований. Мы не слу-
чайно требуем, чтобы уважающий 
себя производитель лекарствен-
ных средств представлял данные 
по клиническим исследованиям 
своих препаратов в специализиро-
ванных журналах. и если препарат 
имеет доказанную клиническую 
эффективность, адекватный про-
филь безопасности и приемлемую 
стоимость лечения заболевания, на 
такое лекарство должны опираться 
наши протоколы и формуляры», – 
пояснила докладчик. 
Профессиональная аналитика в 
сфере лекарственного обеспече-
ния сегодня имеет приоритетное 

Эффективность различных гестагенов 
при невынашивании беременности: 
взгляд клинического фармаколога

критериями исключения были 
следующие: первая беременность, 
многоплодная беременность, тяже-
лая экстрагенитальная патология и 
антенатальная гибель плода при ис-
следуемой беременности. исследо-
вания последних лет показали, что 
формирование внутриутробного 
неблагополучия начинается на ран-
них сроках развития беременности. 
Причинами этого часто являются 
прерывание первой беременно-
сти, патология эндометрия и как 
следствие – неполноценное фор-
мирование экстраэмбриональных 
структур. инфекционный анамнез 
показал, что фон по хламидиозу, 
уреаплазмозу, микоплазмозу и по 
условно-патогенной флоре при 
первичном привычном невына-
шивании достоверно выше, чем 
при вторичном. инфекционный 
фон определяет инфекционную 
составляющую плацентарной не-
достаточности при первичном не-
вынашивании. При вторичном не-
вынашивании неполноценность 
эндометрия связана в основном с 
наличием генетических и/или ау-
тоиммунных тромбофилий. Своев-
ременное назначение прогестинов 
при обеих формах невынашива-
ния, в частности дидрогестерона 
(дюфастона), нормализует уровень 
гормонов фетоплацентарного ком-
плекса, купирует угрозу преры-
вания беременности, модулирует 
материнский иммунный ответ. ди-

дрогестерон, влияя на иммуноком-
петентные клетки (CD56+), синтези-
рует прогестерон-индуцированный 
блокирующий фактор (PIBF) и 
является серьезной защитой бере-
менности при тромбофилии. Ме-
тод противотромбической терапии 
предусматривает применение в 
I триместре беременности низко-
молекулярных гепаринов. «одна-
ко я бы рекомендовала сочетание 
низкомолекулярных гепаринов с 
дюфастоном, поскольку это дает 
эффект хорошей малоинвазии плюс 
наблюдается отсутствие действия 
тромбофилии», – подчеркнула про-
фессор н.в. Башмакова. включение 
дидрогестерона в терапию привыч-
ного невынашивания позволило 
практически в одинаковой степени 
сохранить беременность у женщин 
с ППн (в 85% случаев) и с вПн (в 
82%). разница была получена при 
анализе некоторых показателей 
новорожденных у женщин с раз-
личным репродуктивным дебютом. 
так, например, росто-весовые пока-
затели новорожденных у женщин с 
первичным привычным невынаши-
ванием оказались лучше, чем у жен-
щин со вторичным. Сравнительная 
характеристика новорожденных по 
шкале Апгар (в зависимости от типа 
невынашивания и применения про-
гестинов у матерей) продемонстри-
ровала более высокие результаты на 
первой и пятой минуте в группах с 
первичным и вторичным невына-

шиванием при использовании про-
гестинов (ППн – 7 баллов, вПн – 
6–7 баллов), нежели в аналогичных 
группах без терапии дидрогестеро-
ном (5–6 баллов). общий комплекс 
структурных изменений в плацен-
тах, характеризующий состояние 
материнско-плодовой гемодинами-
ки, при доношенной беременности 
у женщин с ППн был приближен к 
аналогичным при ее физиологиче-
ском течении.
выводы, сделанные на основе ре-
зультатов исследования, были 
сформулированы профессором 
н.в. Башмаковой следующим об-
разом: ППн чаще обусловлено 
развитием инфекционного эндоме-
трита, тогда как при вПн неполно-
ценность эндометрия связана в 
основном с наличием генетических 
и/или аутоиммунных (АфС) тром-
бофилий; своевременное назначе-
ние дюфастона при обеих формах 
невынашивания беременности 
эффективно профилактирует раз-
витие субкомпенсированных форм 
Пн за счет улучшения условий 
инвазии трофобласта, что суще-
ственно улучшает перинатальные 
исходы; наличие генетических 
и/или приобретенных тромбо-
филий у пациенток с различными 
формами невынашивания бере-
менности диктует необходимость 
сочетать назначение прогестинов 
(дюфастон®) с адекватной противо-
тромботической терапией.



86

Профессор 
Е.В. Елисеева

Медицинский форумМедицинский форумМедицинский форум

значение, поскольку ни один врач 
не может иметь личный клини-
ческий опыт по применению всех 
лекарственных средств, которых 

только по официальным реги-
страм насчитывается порядка 15 
тысяч. но он может самостоятель-
но изучить и оценить аналитиче-
ские сведения по интересующему 
его препарату. в этой связи можно 
рекомендовать два очень попу-
лярных источника. Первый – это 
кокрановское Сотрудничество, 
где публикуются так называемые 
кокрановские обзоры. такой об-
зор пишется по специально разра-
ботанной методике, автор обзора 
заявляет тему, получает протокол 
по сбору информации. Причем он 
должен проанализировать не одну 
сотню статей по данному вопросу 
на разных языках. Его работу кон-
тролируют независимые эксперты. 
кокрановский обзор должен по-
стоянно пополняться, пересматри-
ваться с учетом вновь вышедших 
публикаций. в  россии пока нет 
собственных информационных 
источников такого уровня. од-
нако наши врачи могут восполь-
зоваться сайтом (www.cochrane.
org) и прочитать медицинский 
текст по своей специальности. 
«когда речь идет о принятии ре-
шения, о том, какой препарат не-
обходимо выбрать для пациента 
или какой препарат включить 

в формуляр, важно обращать 
внимание на уровни доказатель-
ности. Мы должны запросить 
рандомизированные двойные 
слепые плацебоконтролируемые 
исследования или метаанализы. 
Метаанализ позволяет нам про-
анализировать результаты мно-
гих публикаций», – уточняет до-
кладчик. По словам профессора 
Е.в. Елисеевой, на сайте представ-
лено большое количество публи-
каций по дидрогестерону, вы-
шедших в течение последних 5 
лет. одна из них, к примеру, по-
священа анализу клинической 
эффективности дидрогестерона 
и микронизированного прогесте-
рона. 675 пациентов были ран-
домизированы на 2 группы: одна 
группа получала дидрогестерон, 
вторая   – микронизированный 
прогестерон. результаты иссле-
дования показали, что частота 
наступления беременности была 
достоверно выше в группе дидро-
гестерона, чем в группе прогесте-
рона. в исследовании, опублико-
ванном в журнале BJOG (2005), 

было показано, что частота пре-
рывания беременности в группе 
дидрогестерона была в два раза 
ниже, чем в группе сравнения. 
Словом, эффективность вына-
шивания беременности на фоне 
терапии дидрогестероном под-
тверждена в многочисленных 
международных исследованиях.
Профессор Е.в. Елисеева пред-
ставила еще один независимый 
экспертный источник, аналога ко-
торому в нашей стране пока нет, – 
это Electroniс Orange Book FDA. 
«в  электронной версии Orange 
Book FDA все препараты, ори-
гинальные и воспроизведенные, 

разделены на 2 группы. Первая 
группа – A – это те лекарственные 
средства, для которых терапевти-
ческая эквивалентность подтверж-
дена либо прямыми клиническими 
исследованиями, либо исследова-
ниями по фармакокинетике. Если 
это антибиотики или противови-
русные, бактерицидные ЛС, то  – 
активностью in vitro. Мы были 
приятно удивлены тем, что дидро-
гестерон там присутствует», – под-
черкнула докладчик. 
в заключение профессор Е.в. Ели-
сеева отметила: на сегодняшний 
день такие понятия, как клиниче-
ская фармакология, фармакокине-
тика, фармаконадзор, фармакоэпи-
демиология, фармакоэкономика, 
получили широкое распростране-
ние и приносят большую пользу 
врачам всех специальностей. Сле-
дующим этапом развития станет 
переход к персонализированной 
медицине, когда, наконец, появится 
возможность подбирать терапию 
больному индивидуально, с учетом 
всех факторов риска и генетиче-
ских особенностей.

Вместо заключения 
все докладчики привели неопро-
вержимые доказательства целе-
сообразности широкого примене-
ния дидрогестерона (дюфастона) 
в клинической практике. Пози-
тивное влияние дидрогестерона 
на иммуномодуляцию способ-
ствует сохранению беременности 
и правильному формированию 
плаценты. дюфастон® увеличи-
вает синтез PIBF и является про-
филактикой привычного невына-
шивания, серьезной защитой от 
развития фПн, гестозов и преэ-
клампсии. 

Подготовила С. Лебедева

Международная конференция клуба специалистов по 
проблеме невынашивания беременности Per Speculum

Все докладчики привели неопровержимые 
доказательства целесообразности широкого 
применения дидрогестерона (Дюфастона) 
в терапии сохранения беременности.
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Проблема сохранения репродуктивного здоровья женщин продолжает оставаться 
в центре внимания медицинского сообщества. Сравнительный анализ данных 
о количестве беременностей и их исходов в мире показывает, что беременность 
необходимо планировать. Основные аспекты применения современной гормональной 
контрацепции для защиты от нежелательной беременности, а также для сохранения 
и восстановления репродуктивного здоровья женщин были рассмотрены специалистами 
на симпозиуме «Женщина. Контрацепция. Репродуктивное здоровье». Симпозиум был 
организован компанией «Гедеон Рихтер» в рамках Всероссийского конгресса 
с международным участием «Амбулаторно-поликлиническая практика: проблемы 
и перспективы». 

Защитные и лечебные аспекты 
современной гормональной 
контрацепции

Симпозиум компании «Гедеон рихтер»
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За последние сто лет тра-
диционное предс тавле-
ние о женском организме 

претерпело существенные из-
менения. По данным, пред-
ставленным в докладе про-
фессора в.н. ПриЛЕПСкой 
(заместитель по научной работе 
директора фГУ «нЦАГиП им. 
в.и. кулакова», председатель 
российского общества по кон-
трацепции, заслуженный деятель 
науки рф, д. м. н.), средняя про-
должительность репродуктивно-
го периода женщины возросла 
с 22 до 30 лет, и если в прежние 
времена только 28% женщин 
переживали возраст менопаузы, 
то на сегодняшний день – 95%. 
Современную женщину отлича-
ет независимость, целеустрем-
ленность в достижении опреде-
ленного социального статуса, 
склонность к партнерским от-

ношениям, планирование бере-
менности и сроков замужества. 
Пролонгируются сроки первых 
родов: в скандинавских странах 
они составляют 32 года, в Ан-
глии – 30 лет. Согласно статисти-
ке, число первых родов у женщин 
старше 45 лет возросло на 50%.
Между тем, несмотря на нали-
чие современных методов кон-
трацепции, аборты в россии по-
прежнему остаются основным 
методом планирования семьи. 
в 2009 г. в стране было заре-
гистрировано порядка 1,7 млн 
родов и более 1,2 млн абортов. 
Аборты порождают, в первую 
очередь, высокую гинекологиче-
скую заболеваемость у женщин. 
По данным Минздравсоцразви-
тия рф, в структуре гинеколо-
гической заболеваемости первое 
место занимают менструальные 
расстройства (1800 на 100 тыс. 

женского населения), наруше-
ние менопаузального периода, 
бесплодие, эндометриоз. По дан-
ным воЗ, на сегодняшний день в 
мире гормональные контрацеп-
тивы чаще всего применяются с 
целью регуляции менструально-

Профессор 
В.Н. Прилепская
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отсу тствие адекватного 
возрасту и полу просве-
щения по вопросам ген-

дерных взаимоотношений, семьи 
и деторождения на фоне быстро 

меняющегося образа жизни рос-
сиян стало причиной резкого 
ухудшения репродуктивного 
здоровья подростков. По сло-
вам профессора Е.в. УвАровой 
(фГУ «нЦАГиП им. в.и. кулако-
ва» Минздравсоцразвития рф, 
д. м. н.), репродуктивное здоро-
вье и сексуальное поведение со-
временных подростков характе-
ризуют следующие особенности: 
нерегулярные менструации, ран-
ний сексуальный дебют, нерегу-
лярная половая жизнь, полигам-
ность сексуальных отношений, 
высокий риск иППП, недоста-
точное сексуальное образование, 
кратковременное использование 
или применение малоэффек-
тивных методов контрацепции, 
а также психологическая готов-
ность к абортам. Согласно дан-
ным Минздравсоцразвития рф, 
в 2009 г. число абортов у деву-
шек до 19 лет составило свыше 

89 тыс. (7,7%). «когда при выбо-
ре метода контрацепции мы го-
ворим о подростках как о потен-
циальных клиентах, мы должны 
понимать: если подростки сексу-
ально активны, они могут при-
менять и должны иметь доступ 
к любому методу контрацепции. 
Безусловно, надо понимать, что 
они менее терпимы к побочным 
эффектам и чаще прекращают 
прием контрацептивов, поэтому 
при консультировании на эти 
моменты необходимо обращать 
внимание подростка. Следует 
также учитывать поведенческие, 
социальные аспекты, частоту по-
ловых контактов, необходимость 
скрывать сексуальные отноше-
ния и использование контра-
цептивов, и, конечно, предпо-
чтительнее применять метод 
контрацепции, легко доступный 
для использования», – пояснила 
докладчик. критерии выбора ме-
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го цикла. Лечебные возможно-
сти гормональной контрацепции 
весьма широки: с помощью этих 
препаратов можно регулировать 
менструальный цикл, лечить ги-
перпластические процессы эндо-
метрия, синдром поликистозных 
яичников, дисменорею, эндоме-
триоз, гиперандрогению и др.
Эволюция контрацепции, син-
тез препаратов с различными 
свойствами позволяют врачу вы-
бирать варианты не только кон-
трацепции, но и лечения в зави-
симости от конкретной ситуации. 
«Мне хотелось бы подробнее 
остановиться на фармакологи-
ческих свойствах дроспиренона. 
дроспиренон является производ-
ным 17-альфа-спиронолактона. 
Его фармакологический профиль 
сходен с эндогенным прогесте-
роном. дроспиренон обладает 
антиминералкортикоидными и 

антиандрогенными свойствами. 
У него отсутствуют эстрогенная, 
андрогенная, глюкокортикоид-
ная или антиглюкокортикоидная 
активности, – уточнила профес-
сор в.н. Прилепская. – Антими-
нералкортикоидная активность 
препарата препятствует задержке 
жидкости, повышает секрецию 
альдостерона и натрия, вызывая 
натрийурез. он также конкурент-
но ингибирует связывание андро-
генов с рецепторами, уменьшает 
воспаление и снижает продук-
цию кожного сала при акне. дро-
спиренон входит в состав нового 
препарата Мидиана компании 
“Гедеон рихтер”. кстати, все ле-
чебные эффекты гормональных 
контрацептивов доказаны на 
режиме 21 и 7», –отметила про-
фессор в.н. Прилепская. Мето-
ды гормональной контрацепции 
постоянно совершенствуются 

и на сегодняшний день облада-
ют не только эффективностью и 
безопасностью, но и оказывают 
дополнительное благоприятное 
влияние на здоровье. Благода-
ря применению гормональной 
контрацепции в мире ежегодно 
предотвращается до 30 тыс. слу-
чаев онкологических заболеваний 
репродуктивной системы. Завер-
шая свое выступление, профес-
сор в.н. Прилепская подчеркну-
ла, что изменение роли женщины 
в обществе и семье, увеличение 
продолжительности жизни и ре-
продуктивного периода требуют 
соответствующей трансформа-
ции системы медицинской помо-
щи, в частности более широкого 
использования контрацепции 
как для предохранения от неже-
лательной беременности, так и с 
лечебной целью для сохранения 
репродуктивного здоровья. 

репродуктивное здоровье 
и контрацепция у подростков 

Профессор 
Е.В. Уварова
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тода контрацепции для подрост-
ков в основном те же, что и для 
взрослых женщин, однако перво-
степенное значение здесь имеют 
надежность и отсутствие отри-
цательных последствий для здо-
ровья. Безопасность предполага-
ет минимальное влияние на все 
системы и органы, в том числе 
молочные железы и шейку мат-
ки. важны также обратимость, 
то есть достаточно быстрое вос-
становление фертильности, и 
«социальная» приемлемость, так 
называемая социальная незави-
симость поведения. очевидно, 
что контрацептивы должны быть 
доступны по стоимости, досягае-
мости и удобству применения. 
все это в совокупности создает 
то качество жизни подростка, ко-
торое характеризуется привлека-
тельной внешностью, отсутстви-
ем дисменореи, кровотечений, 
нерегулярных менструаций.
Анализ опроса респондентов 
(мужчины и женщины в возрас-
те 15–24 лет) из 14 стран Европы 
и Азии по поводу эффективно-
сти различных методов контра-
цепции показал: подавляющее 
большинство считает наиболее 
эффективными две категории 
контрацептивных средств: пре-
зервативы и таблетки. консуль-

тируя подростков относительно 
методов контрацепции, необхо-
димо ставить их в известность 
как о постоянной, так и об экс-
тренной контрацепции. Послед-
няя дает шанс исправить ошиб-
ки, возможность контролировать 
репродуктивное здоровье. Жен-
щинам всегда следует иметь 
при себе таблетки экстренной 
контрацепции (тЭк). Если срав-
нить эффективность различных 
средств контрацепции, по уров-
ню надежности лидирующее ме-
сто принадлежит комбинирован-
ным оральным контрацептивам 
(кок). Подростков же можно от-
нести к первой категории поль-
зователей кок, поскольку у 87% 
девушек наблюдаются клиниче-
ские андрогенные проявления 
(акне, маскулинизация фигуры, 
гипертрихоз, себорея, гирсутизм, 
дисменорея), у 20% – нарушение 
менструаций на фоне овариаль-
ного снижения.
Современная фармакотерапия 
представлена широким спектром 
различных комбинированных пе-
роральных контрацептивов. Есть 
микродозированные монофазные 
кок, содержащие 15–20 мкг эти-
нилэстрадиола + дезогестрел или 
гестоден, левоноргестрел, норэл-
гестромин, этоногестрел, дроспи-

ренон. Порой при их применении 
могут развиться прогестерон-
зависимые побочные эффекты. 
в данном случае врачу следует 
прибегнуть к таким способам 
корректировки, как назначение 
агонистов дофаминовых рецеп-
торов, уменьшение дозы или из-
менение типа гестагена, увеличе-
ние дозы эстрогена до 30 мкг. «все 
кок редуцируют проявления 
гиперандрогении. не обнаруже-
но достоверных различий в кли-
нической эффективности между 
кок с различными типами про-
гестинов, включая дроспиренон, 
и кок с различной дозировкой 
гормонов», – уточнила профессор 
Е.в. Уварова. Существуют низко-
дозированные монофазные кок, 
содержащие 30 мкг этинилэстра-
диола. все они имеют право быть 
назначенными с учетом особен-
ностей, желания, приверженно-
стей юных пациентов. но у неко-
торых такая доза может вызвать 
появление эстрогензависимых 
побочных эффектов. в данной си-
туации врачу следует уменьшить 
дозу эстрогена с 30 мкг до 20–15 
мкг, если же нужного эффекта не 
удается добиться, следует изме-
нить тип прогестагена.
По мнению докладчика, стартую-
щим пользователям контрацеп-
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По мнению профессо-
ра М.А.  тАрАСовой 
(д.  м.  н., зам. директора 

по научной работе ГУ «нииАГ 
им. д.о. отта рАМн»), послеродо-
вый период чрезвычайно важен в 
жизни женщины и семьи в целом. 
именно в это время женщины 
составляют группу риска по не-
запланированной беременности, 
нуждаются в подборе высокоэф-
фективного и безопасного мето-
да контрацепции. Большинство 
женщин возобновляют половую 
жизнь в течение двух-трех меся-
цев после родов, больше половины 
женщин не планируют рождение 
еще одного ребенка сразу после 
родов предыдущего, почти каждая 

десятая в течение первого года по-
сле родов прибегает к искусствен-
ному прерыванию беременности. 
«Мы все знаем, что сокращение 
промежутка между родами до сро-
ка менее двух лет неблагоприятно 
сказывается и на здоровье женщи-
ны, и на лактации, и на развитии 
ребенка, и на течении последую-
щей беременности и родов», – от-
метила докладчик. Послеродовый 
период длится 6–8 недель, в это 
время происходит возобновление 
овуляторной функции яичников. 
восстановление менструального 
цикла и овуляции зависит от того, 
кормит ли женщина грудью или 
нет: у нелактирующих менстру-
альный цикл восстанавливается в 
среднем за 2–5 месяцев, у женщин, 
кормящих грудью, – за 5–9 меся-
цев; овуляция у нелактирующих 
у женщин может наблюдаться с 
6-й недели после родов, у лакти-
рующих – с трех месяцев и более. 
овуляция может наступить уже с 
6-й недели после родов, если жен-
щина не кормит ребенка грудью. 
При лактации овуляция возника-
ет в более поздний период: через 
три месяца ее имеют около 20% 
женщин, и через полгода после ро-
дов – около 40% женщин. Самый 
ранний срок зарегистрированной 
овуляции составляет 25 дней по-
сле родоразрешения. в течение 
первых 2 месяцев частота исклю-
чительно грудного вскармлива-

ния неуклонно снижается, как 
и частота аменореи, к половому 
воздержанию прибегают только 
50% женщин. через 6 месяцев ис-
ключительно грудное вскармли-
вание сохраняется только у 30% 
женщин, аменорея наблюдается у 
менее 60%, половое воздержание – 
только у 2–3% женщин, следова-
тельно, фактически свыше 90% 
женщин нуждаются в применении 
дополнительных методов контра-
цепции.
каким принципам должна соот-
ветствовать послеродовая кон-
трацепция? она должна быть 
эффективной, не влиять на ко-
личество и состав грудного мо-
лока, безопасной для женщины 
и ребенка. Методом первого вы-
бора, безусловно, является метод 
лактационной аменореи (МЛА). 
Механизм его действия связан с 
выработкой пролактина во время 
кормления, который ингибирует 
секрецию ГнрГ, что изменяет и 
секрецию гонадотропных гормо-
нов и приводит в конечном счете 
к подавлению функции яичников. 
Этот метод весьма эффективен в 
первые полгода после родов, но 
при условии исключительно груд-
ного вскармливания по требова-
нию ребенка не реже 6–10 раз в 
сутки, отсутствия менструации. 
«По данным Минздравсоцразви-
тия рф, росстата, доля детей на 
грудном вскармливании в возрас-

ции следует назначать микродо-
зированные кок. одним из них 
является препарат Линдинет 20. 
он хорошо переносится и осу-
ществляет контроль цикла за 
счет мягкого антиминералкор-
тикоидного эффекта гестодена, а 
также за счет разностороннего и 
сбалансированного действия ге-
стодена и этинилэстрадиола. Его 
преимущество – в применении 
у женщин с тяжелыми проявле-

ниями дисменореи и дисгормо-
нальными доброкачественными 
заболеваниями молочных желез. 
«А препарат Линдинет 30 пока-
зывает хорошие результаты при 
пролонгированном режиме прие-
ма у женщин с масталгией, ПМС 
и склонностью к задержке жид-
кости», – отметила Е.в. Уварова.
к сожалению, согласно статисти-
ке, 42% юных женщин прекраща-
ют прием оральных контрацепти-

вов, не проконсультировавшись с 
врачом, причем 19% из них так и 
не выбирают новый способ кон-
трацепции, а 70% выбирают ме-
нее эффективный. Последствия-
ми перерыва или прекращения 
применения кок могут быть как 
увеличение риска абортов из-за 
внеплановой беременности, так 
и нарушение системы гемостаза, 
обмена липидов и углеводов, по-
теря терапевтических эффектов.
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те от 3 до 6 месяцев в нашей стране 
колеблется в районе 30–40%. Это 
означает, что метод лактационной 
аменореи в большинстве случаев 
не действует. Значит, в качестве 
метода контрацепции могут быть 
применены препараты третьего 
поколения, содержащие толь-
ко гестагены, которые получили 
название мини-пили», – подчер-
кнула профессор М.А. тарасова. 
Механизм действия мини-пили 
с дезогестрелом схож с комби-
нированным препаратом, то есть 
оказывает ингибирующее влия-
ние на секрецию гонадотропных 
гормонов гипофиза, препятствует 
имплантации оплодотворенной 
яйцеклетки за счет воздействия 
на эндометрий, повышает вяз-
кость цервикальной слизи, сни-
жает сократительную активность 
маточных труб. но эти препараты 
не влияют на лактацию, и поэто-
му, по рекомендации воЗ, они 
могут использоваться лактирую-
щими женщинами с 6-й недели 
после родов, а комбинирован-
ные оральные контрацептивы 
(кок) – спустя полгода. некормя-
щие женщины могут начать при-
ем препаратов мини-пили сразу 
же после родов, а кок – на 21-й 
послеродовый день.
Противопоказаниями к примене-
нию гестагенной контрацепции 
могут стать подтвержденная или 
предполагаемая беременность, 
кровотечения из половых путей 
неясной этиологии, рак молоч-
ной железы, нарушение мозгового 
кровообращения, тяжелые забо-
левания печени. в целом преиму-
ществами мини-пили являются 

низкая доля прогестинов, мини-
мальный риск осложнений и по-
бочных эффектов, хорошая пере-
носимость.
«Прогестагенный контрацептив 
Лактинет, например, не имеет в 
своем составе эстрогенов, зато 
содержит 75 мкг дезогестрела. 
дезогестрел – один из самых 
хорошо изученных гестагенов, 
входящих в состав многих гормо-
нальных контрацептивов. Мак-
симальный уровень в сыворотке 
крови достигается через 2 часа. 
Препарат обладает централь-
ным механизмом действия, с чем 
связана его высокая эффектив-
ность», – отметила профессор 
М.А. тарасова. Лактинет приме-
няется в непрерывном режиме 
с первого дня менструального 
цикла или в любой день на фоне 
послеродовой аменореи после 
исключения беременности. Пре-
парат назначается ежедневно по 
одной таблетке с 3–4 недель после 
родов у нелактирующих женщин, 
с 4–5 недель – при лактации. Лак-
тинет эффективно предохраняет 
от беременности и приемлем для 
послеродовой контрацепции у 
женщин, имеющих противопо-
казания к эстрогенам и эстроген-
обусловленные побочные эффек-
ты. исследования, проводимые 
с целью изучения влияния Лак-
тинета на количество и качество 
грудного молока в сравнении с 
аналогичными показателями у 
женщин, использующих негормо-
нальную внутриматочную кон-
трацепцию, показали отсутствие 
отрицательного влияния препа-
рата на материнское молоко.

резюмируя вышесказанное, про-
фессор М.А. тарасова констати-
ровала, что консультирование 
по послеродовой контрацепции 
должно обязательно включать ин-
формацию о методе лактационной 
аменореи, об условиях эффектив-
ности этого метода и о том, какие 
методы контрацепции может при-
менять женщина, если метод лак-
тационной аменореи не действу-
ет. контрацепция в этот период 
жизни женщины очень важна не 
только для предупреждения не-
запланированной беременности, 
но и для создания оптимального 
интергенеративного промежутка, 
для полноценной лактации и раз-
вития ребенка, а также для гар-
монии семейных отношений. 

в начале XXI века понятие 
«качество жизни» превра-
тилось в предмет научных 

исследований и стало более точ-
ным  – «качество жизни, связан-
ное со здоровьем». По словам и.Л. 

АЛЕСиной (генеральный дирек-
тор Центра эффективной инфор-
мации и здоровья, медицинский 
эксперт программы «Женское 
здоровье), в настоящее время 
стал актуален постулат о том, что 

главным принципом медицин-
ской помощи является улучшение 
качества жизни самих больных и 
их семей. всемирная организация 
здравоохранения (воЗ) рекомен-
дует применять концепцию каче-
ства жизни в следующих аспектах: 
для планирования условий амбу-
латорной и клинической помощи 
пациентам, в качестве оценки ре-
зультата научных исследований 
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в области клинических испыта-
ний служб здравоохранения, для 
оценки потребности населения 
в службах охраны здоровья, для 
подготовки медицинского персо-
нала, для улучшения понимания 
клиницистами своих пациентов, 
установления эффективного кон-

такта врач – пациент. «Последнее 
особенно важно, когда мы гово-
рим о контрацепции, поскольку 
без эффективного контакта, без 
эффективного консультирования 
очень сложно добиться того, что-
бы человек был привержен тому 
или иному методу контрацепции, 
в частности гормональной кон-
трацепции», – уточнила и.Л. Але-
сина.
Уровень и условия жизни жен-
щин, матерей – один из основ-
ных критериев качества жизни 
в любой стране мира. Согласно 
данным воЗ, несмотря на то, что 
ожидаемая продолжительность 
жизни женщин во многих стра-
нах больше, чем у мужчин, из-за 
целого ряда медико-санитарных 
и социальных факторов каче-
ство их жизни ниже. в ближай-
шее десятилетие порядка 100 
млн девушек выйдут замуж до 
достижения 18-летнего возрас-
та, подчас не имея представле-

ния ни о контрацепции, ни об 
опасностях, связанных с инфек-
циями, передаваемыми половым 
путем. Ежегодно порядка 14 млн 
девушек-подростков становятся 
матерями. А из-за осложнений 
во время беременности и абор-
тов ежедневно в мире погибает 
1 тыс. женщин. в развивающих-
ся странах беременность и роды 
являются второй по значимости 
причиной смерти (после вич/
СПид) среди женщин репро-
дуктивного возраста. в россии, 
согласно официальным данным, 
количество абортов составляет 
1,4 млн в год, хотя, по мнению до-
кладчика, реальные цифры зна-
чительно выше статистических. 
«какова взаимосвязь между ка-
чеством жизни и контрацепцией 
с точки зрения общественного 
здравоохранения? Применение 
современных контрацептивов 
позволяет планировать беремен-
ность и является неотъемлемой 
частью сохранения репродук-
тивного здоровья. Благодаря со-
временным высокоэффективным 
методам контрацепции имеется 
реальная возможность снижать 
риск материнской смертности, 
связанной с абортами, избежать 
гинекологических патологий», – 
подчеркнула и.Л. Алесина. внеш-
няя среда достаточно агрессивна 

по отношению к женщинам, и 
контрацепция в большинстве 
случаев может дать ей достаточ-
но серьезную защиту. что по-
лучает сама женщина? возмож-
ность «контролировать» свое 
тело, реализовывать жизненные 
планы. Бесспорно, применение 
кок существенно улучшает ка-
чество жизни женщины, вплоть 
до снижения риска развития он-
копатологий, в том числе рака 
молочной железы.
в связи с этим и.Л. Алесина бо-
лее подробно остановилась на 
основных направлениях дея-
тельности программы «Женское 
здоровье». Это общественное 
движение, которое оказывает 
психологическую и социальную 
поддержку женщинам с раком 
молочной железы, налаживает 
сотрудничество с медицинским 
сообществом, проводит просве-
тительскую работу среди жен-
щин репродуктивного возраста, 
нацеленную на профилактику 
распространения онкологиче-
ских заболеваний репродуктив-
ной сферы и выявление опухолей 
на ранних стадиях. «в конечном 
счете такая деятельность помога-
ет улучшить качество жизни этих 
женщин», – отметила она, завер-
шая свое выступление. 

Подготовила С. Евстафьева
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Современная фитотерапия является одним из перспективных направлений, позволяющих 
разрабатывать новые пути реабилитации здоровья женщин. Каковы возможности 
фитопрепаратов в лечении гинекологических заболеваний? Какова степень их приемлемости? 
Является ли фитотерапия самостоятельным методом лечения? В каких ситуациях она может 
выступать в качестве альтернативного или дополнительного способа лечения? Эти и другие 
вопросы оказались в центре внимания участников симпозиума «Негормональная терапия: 
от традиций к доказательствам», состоявшегося 24 марта 2011 г. Симпозиум был организован 
в рамках Всероссийского конгресса с международным участием «Амбулаторно-поликлиническая 
практика: проблемы и перспективы» компанией «Бионорика» – одним из мировых лидеров 
по производству высококачественных стандартизированных фитопрепаратов. 

Медицинский форумМедицинский форумМедицинский форум

Симпозиум компании «Бионорика»

роль фитопрепаратов 
в гинекологической 
и урологической практике
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Профессор 
В.Н. Прилепская

в начале своего выступле-
ния профессор в.н. При-
ЛЕПСкАЯ (заместитель по 

научной работе директора фГУ 
«нЦАГиП им. в.и. кулакова», 
председатель российского обще-
ства по контрацепции, заслужен-
ный деятель науки рф, д. м. н.) 
дала четкое определение поняти-
ям «фитотерапия» и «фитопрепа-
рат»: «фитотерапия есть лечение 
медицинскими препаратами на 
растительной основе. фитопре-
парат – это готовый имеющий 
торговое название медицинский 
продукт, содержащий в качестве 
активного вещества растение, ча-
сти растительного материала или 
комбинации в сыром либо пере-
работанном виде». Современные 
фитопрепараты должны быть 
безупречного качества, безопас-
ными, не содержать посторонних 
примесей. Содержание и качество 
веществ в растительном сырье за-
висят от почвы, климата, удобре-
ний, времени сбора растений и 
качества их обработки. 

Методы фитотерапии применя-
ются достаточно широко. Пре-
жде всего область их применения 
включает терапию инфекций ды-
хательных путей (чаще всего дей-
ствующими веществами являют-
ся тимьян, плющ, примула и др.), 
инфекций мочевыводящих путей 
(крапива, листья березы и др.), 
заболеваний сердца (боярышник 
и др.), заболеваний вен (конский 
каштан и др.), психовегетатив-
ных нарушений (кава-кава и др.), 
депрессии (зверобой продыряв-
ленный и др.), нарушений мен-
струального цикла (Авраамово 
дерево, или Agnus Castus), кли-
мактерического синдрома (цими-
цифуга и др.), нарушений органов 
пищеварения (Болдо и др.), по-
вышение иммунитета (эхинацея, 
женьшень и др.).
Следует отметить, что побочные 
реакции при применении фито-
препаратов встречаются в 5 раз 
реже, а число противопоказа-
ний значительно ниже, чем при 
использовании лекарственных 

препаратов, в связи с чем фито-
препараты могут применяться 
длительно, лечебный эффект на-
ступает медленнее, но он является 
более продолжительным. к фито-
терапевтическим средствам, про-
веренным путем многочисленных 
клинических наблюдений, отно-
сятся конский каштан, чеснок, бо-

негормональное лечение гормональных 
нарушений

«негормональная терапия:
 от традиций к доказательствам»
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риск, связанный с приемом 
лекарственных средств, яв-
ляется одной из основных 

общественных и медицинских 
проблем. По словам А.в.  ЛЕди-
ной (ведущий научный сотруд-

ник фГУ «нЦАГиП им. в.и. кула-
кова», к. м. н.), основной причиной 
низкой приемлемости современ-
ных эффективных фармацевти-
ческих препаратов могут быть 
побочные явления, неприятные 

органолептические свойства этих 
препаратов, болезненность при 
парентеральном введении. в свя-
зи с этим все препараты, которые 
представлены на фармрынке, под-
разделяются на 4 категории: 1-я 
категория – препараты, которые 
могут применяться без ущерба для 
здоровья и без каких-либо огра-
ничений (как правило, фитопре-
параты); 2-я категория – это пре-

как повысить преемственность лекарственных 
средств

ярышник, гинкго билоба, плющ, 
зверобой продырявленный, кава-
кава, ромашка, примула, тимьян, 
Авраамово дерево. в гинекологии 
фитопрепараты применяются для 
лечения нарушения менструаль-
ного цикла, предменструального 
и климактерического синдромов, 
мастопатии и мастодинии, а так-
же различных воспалительных 
заболеваний. По словам профес-
сора в.н. Прилепской, весьма 
эффективным методом терапии 
таких заболеваний, как, напри-
мер, дисменорея первичная, ги-
перопролактинемия, мастопатия, 
масталгия, является применение 
фитопрепаратов Циклодинон и 
Мастодинон. в их состав входит 
экстракт Vitex Agnus Castus, ко-
торый обладает допаминэргиче-
скими свойствами, избиратель-
но блокируя синтез пролактина, 
нормализует лютеиновую фазу 
менструального цикла, улучшает 
психоэмоциональное состояние 
женщин в предменструальный 
период. Эффективность препа-
ратов Циклодинон и Мастоди-
нон доказана многочисленными 
клиническими исследованиями. 
Мастодинон является эффек-
тивным средством для лечения 
мастодинии, возникшей на фоне 
диффузной фиброзно-кистозной 
мастопатии, а также масталгий, 
связанных с применением гор-
мональной терапии (кок и ЗГт). 
Устранение болевого синдрома 
наблюдается у 70–80% больных. 
Эффективность препарата у па-
циенток с умеренно выраженной 
диффузной фиброзно-кистозной 
болезнью составляет 72%. При 
более выраженных проявлениях 

мастопатии (кистозные формы) 
позитивный результат достига-
ется у 50% больных. Эффект при 
применении Мастодинона в дозе 
30 капель или 1 таблетки Масто-
динона 2 раза в день проявляется 
к концу первого месяца лечения 
и усиливается на протяжении 
трехмесячного курса. Циклоди-
нон используется для лечения 
ПМС, масталгии, различных на-
рушений менструального цикла, 
предменструального синдрома. 
«Препарат выпускается в каплях 
и таблетках. исследования пока-
зали, что при ПМС применение 
Циклодинона в дозе 40 капель 
или одна таблетка в день на про-
тяжении трех месяцев позволяет 
добиться в 67% случаев клини-
ческого улучшения», – отметила 
профессор в.н. Прилепская.
такие лекарственные растения, 
как агнус кастус и цимицифуга, 
обладают гормономимитическим 
действием, что имеет особое зна-
чение при ведении пациентов с 
климактерическим синдромом. 
Препарат климадинон, в состав 
которого входит цимицифуга, 
обладает эстрогеноподобным эф-
фектом, снижает пульсирующую 
секрецию ЛГ, действуя на уровне 
мозговых рецепторов. режим до-
зирования – 30 капель или 1 та-
блетка 2 раза в сутки в течение 
трех месяцев. Материалы одного 
из клинических исследований 
по изучению эффективности 
климадинона включали лечение 
38 женщин в возрасте 47–53 лет с 
жалобами на симптомы климак-
терического синдрома и наруше-
ния менструального цикла. в ре-
зультате терапии климадиноном 

значительное улучшение насту-
пило у 87% пациенток.
Психоневрологические наруше-
ния, сопутствующие климактери-
ческому синдрому, значительно 
снижают качество жизни женщин. 
отличительной особенностью та-
кого лекарственного растения, 
как зверобой продырявленный, 
является способность выступать 
модулятором рецепторов нейро-
трансмиттеров в головном мозге, 
благодаря чему он снижает не-
вротические симптомы. «Препа-
рат Гелариум Гиперикум, в состав 
которого входит зверобой проды-
рявленный, повышает настроение, 
психическую и эмоциональную 
устойчивость, нормализует ра-
ботоспособность, снимет напря-
жение и страх, нормализует сон 
и аппетит и, что немаловажно, не 
вызывает сонливости. одно дра-
же 3 раза в день в течение 4 недель 
дает прекрасный эффект», – уточ-
нила докладчик.
резюмируя вышесказанное, про-
фессор в.н. Прилепская обозна-
чила основные преимущества 
фитотерапии. к ним относятся 
возможность создания фитопре-
паратов высокого качества, широ-
кий терапевтический спектр дей-
ствия, хорошая переносимость, 
эффективность, сравнимая с со-
временными химиопрепаратами, 
минимальное число побочных 
эффектов и противопоказаний. 
По мнению профессора в.н. При-
лепской, фитотерапия, базирую-
щаяся на научных разработках, в 
будущем должна занять одно из 
ведущих мест в арсенале средств, 
используемых в акушерстве и ги-
некологии.

Симпозиум компании «Бионорика»
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параты, польза от приема которых 
превышает теоретический или 
реальный риск применения этого 
препарата; 3-я категория  – риск 
возможных осложнений превы-
шает преимущества этого препа-
рата, препараты не рекомендуется 
использовать, за исключением тех 
случаев, когда другие методы лече-
ния недоступны; 4-я категория – 
это наличие абсолютных противо-
показаний к применению данного 
препарата.
Создание, производство и вне-
дрение в широкую практику ме-
тодов контрацепции явились од-
ними из важнейших достижений 
медицины XX века, и на протя-
жении 50 лет комбинированные 
оральные контрацептивы (кок) 
помогают женщинам снижать 
риск в отношении нежелательных 
беременностей и их осложнений. 
Прогресс в создании новых кок 
направлен на совершенствование 
их качественного и количествен-
ного состава. Благодаря сниже-
нию дозы эстрогенного компо-
нента значительно уменьшилось 
неблагоприятное воздействие 
кок на сердечно-сосудистую 
систему, систему гемостаза. Пре-
имущества пероральной контра-
цепции заключаются в ее высокой 
эффективности, безопас ности, 
обратимости, возможности ин-
дивидуального подбора, удобстве 
применения и наличии значи-
тельного количества лечебных 
и протективных свойств. Благо-
приятные неконтрацептивные 
эффекты кок отмечаются в 
лечебном воздействии на эндо-
метриоз, дисменорею, ПМС, в 
профилактике и лечении ЖдА, в 
снижении риска возникновения 
внематочной беременности, ре-
цидивов кист яичников, вЗоМт. 
При приеме комбинированных 
контрацептивов снижается риск 
развития рака яичников и эн-
дометрия, доброкачественных 
опухолей молочных желез. од-
нако первые месяцы после на-
чала применения гормональных 
контрацептивов (Гк) являются 
периодом адаптации организма к 

экзогенно вводимым стероидам. 
в это время возможно появление 
побочных реакций и осложнений. 
как повысить приемлемость пе-
роральных контрацептивов, что 
нужно сделать для того, чтобы 
женщины как можно реже отка-
зывались от этого эффективного 
метода контрацепции? Следует 
отметить, что побочные эффекты 
и осложнения при приеме кок 
являются результатом механизма 
действия самого контрацептива 
или следствием индивидуальной 
чувствительности организма. 
они проявляются в виде общих 
клинических эффектов (головная 
боль, депрессия, тошнота, рво-
та, мастодиния, прибавка массы 
тела, артериальная гипертензия и 
др.) или нарушения менструаль-
ного цикла (межменструальные 
кровянистые выделения, амено-
рея). «все побочные эффекты 
можно разделить на две группы: 
эстрогензависимые и гестаген-
зависимые. При эстрогензави-
симом эффекте для повышения 
приемлемости контрацептива 
нужно снизить дозу эстрогена и/
или повысить дозу гестагенного 
компонента. При наличии геста-
гензависимых эффектов рекомен-
дуют снижение дозы гестагенно-
го препарата и повышение дозы 
эстрогеновой части таблетки», – 
отметила А.в.  Ледина. С умень-
шением дозы этинилэстрадиола в 
кок снижается риск осложнений. 
Прием низкодозированных кок 
не оказывает значимого влияния 
на свертывающую систему кро-
ви, не изменяет уровень артери-
ального давления при исходных 
нормальных показаниях, не спо-
собствует прибавке веса. риск 
развития осложнений в 90% слу-
чаев обусловлен некорректным 
консультированием, неправиль-
ным назначением комбинирован-
ных контрацептивов, недооцен-
кой факторов риска или наличием 
противопоказаний к применению 
данного метода контрацепции.
Масталгия как одно из осложне-
ний подчас бывает обусловлена 
действием эстрогенного компо-

нента кок. она наблюдается у 
7–20% женщин, применяющих 
противозачаточные таблетки с 
низким содержанием эстрогенов. 
Масталгия наиболее интенсив-
но проявляется в первые месяцы 
приема контрацептивов и, как 

правило, самостоятельно исче-
зает спустя 3–4 месяца от начала 
приема препарата. «в нашем отде-
лении имеется опыт применения 
гомеопатического препарата на 
растительной основе Мастодино-
на для профилактики и лечения 
масталгии, возникающей на фоне 
приема контрацептивного препа-
рата, без отмены кок», – пояснила 
н.в. Ледина. Препарат назначался 
33 женщинам с указанием на боли 
в молочных железах, которые со-
впали с назначением контра-
цептивов. контрольную группу 
составили 20 женщин, принимав-
ших кок. критерии включения: 
молодые женщины 18–40 лет с 
сохраненным менструальным 
циклом, отсутствием органиче-
ской патологии молочных желез, 
сопутствующей патологии и тя-
желых осложнений. Мастодинон 
назначался по 1 таблетке 2 раза в 

А.В. Ледина

«негормональная терапия:
 от традиций к доказательствам»
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Профессор в.Е. БАЛАн 
(вице-президент россий-
ской ассоциации по мено-

паузе, ведущий научный сотруд-
ник научно-поликлинического 
отделения фГУ «нЦАГиП им. в.и. 
кулакова», д. м. н.) сфокусирова-
ла свое выступление на анализе 

методов коррекции климактери-
ческих расстройств. климактерий 
– это длительный период, зани-
мающий 30–40% от общей про-
должительности жизни женщины. 
Ежегодно в мире в него вступают 

порядка 25  млн представитель-
ниц прекрасного пола. Бесспорно, 
климактерий является естествен-
ным периодом жизни женщины, 
однако высокая частота и тяжесть 
симптомов дефицита половых 
гормонов значительно снижают 
качество жизни и превращают 
этот период в своего рода болезнь.
какие проблемы здоровья связаны 
с эстрогенным дефицитом и воз-
растом? Это сердечно-сосудистые 
заболевания (атеросклероз, ги-
пертензия, гиперлипидимия, 
инсулинорезистентность), не-
врологические (когнитивная 
функция – память, зрение, слух), 
костно-мышечные заболевания 
(остеопороз, остеоартрит), уроге-
нитальная атрофия и изменения 
кожи. основная цель коррекции 
симптомов эстрогенного дефи-
цита заключается в сохранении 
высокого качества жизни, про-
фессионального и социального 
уровня при возрастном ухудше-
нии здоровья. необходимость 
коррекции климактерических 
расстройств не вызывает сомне-
ний. к патогенетическому методу 
коррекции климактерических на-
рушений относится терапия гор-
монами, а альтернативой – тера-
пия лекарственными препаратами 
растительного происхождения. 
«возникает вопрос – назначать 
женщине гормонотерапию или 
альтернативную терапию? Сто-

ронники гормональной терапии 
утверждают, что эффективность 
альтернативной терапии равня-
ется плацебо и альтернативная 
терапия, особенно терапия рас-
тительными препаратами, может 
быть токсичной. Сторонники аль-
тернативного метода лечения го-
ворят, что гормонотерапия опасна 
риском развития осложнений в 
виде рака молочной железы, тром-
бозов и так далее. Есть ли в этой 
борьбе правый? конечно, нет. Есть 
человек со своими особенностями, 
и выбор терапии зависит и от его 
состояния, и от опыта и знаний 
врача», – констатировала профес-
сор в.Е. Балан.
Современные фитопрепараты для 
коррекции симптомов эстроген-
ного дефицита подразделяются на 
фитоэстрогены и фитогормоны. 
фитоэстрогены – это вещества, 
которые входят в состав растений 
и обладают слабым эстрогенным 
и антиэстрогенным действием. 
к ним относятся изофлавоноиды, 
изофлавоны, лигнаны, куместа-
ны, входящие в состав сои, цель-
ных зерен пшеницы, красного 
клевера. каковы биологические 
эффекты фитоэстрогенов? в пер-
вую очередь в преимущественном 
связывании с ER-бета (в 7  раз 
больше, чем с ER-альфа). они 
образуют рецепторные гомо- и 
гетеродимеры с возникновени-
ем разных транскрипционных 
факторов, включая замедление 
транскрипции, вызывают синтез 
и высвобождение в печени SHBG, 
низкое связывание с SHBG, обла-
дают антиоксидантным, антиан-

климактерий: 
коррекция перименопаузальных нарушений

сутки. длительность терапии со-
ставила 2 месяца, наблюдение по-
сле отмены препарата – 3 месяца. 
Перед началом лечения наличие 
масталгии отмечалось у всех па-
циенток, принявших участие в 
исследовании. Спустя 2 месяца 
масталгия наблюдалась только у 
40% женщин в основной группе 
и у 60% – в группе контроля. ре-
зультаты лечения позволили сде-
лать вывод о том, что Мастодинон 

является эффективным препара-
том для лечения и профилактики 
масталгии, которая возникает на 
фоне применения комбинирован-
ных контрацептивов, не требую-
щий отмены кок.
в заключение н.А. Ледина еще раз 
подчеркнула, что причинами раз-
вития побочных эффектов при 
приеме гормональных контра-
цептивов являются передозиров-
ка, несоблюдение интервала при-

менения препарата, повышенная 
чувствительность к нему, низкая 
специфичность действия на раз-
личные рецепторы, возникно-
вение аллергических реакций, 
недоучет противопоказаний и не-
удовлетворительное консульти-
рование. Повышению приемлемо-
сти гормональной контрацепции 
способствуют высокая квалифи-
кация консультанта и индивиду-
альный выбор метода.

Симпозиум компании «Бионорика»

Профессор 
В.Е. Балан
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Беременность является фак-
тором риска развития как 
неосложненных, так и 

осложненных инфекций мочевых 
путей (иМП). иМП у беременных 
могут проявляться в виде бессим-
птомной бактериурии, острого 
цистита и острого пиелонефрита. 
По данным профессора Л.А. Си-
нЯковой (кафедра урологии и 
хирургической андрологии рМА-
По), распространенность бес-
симптомной бактериурии в по-
пуляции беременных женщин в 
среднем составляет 6%, острого 
цистита – 1–2%; у 20–40% бере-

менных с инфекцией нижнего 
отдела МП во II и III триместрах 
развивается острый пиелонеф-
рит. высокая распространенность 
иМП у беременных объясняется 
механическим сдавлением моче-
точников маткой, снижением то-
нуса мочевых путей, изменением 
pH мочи, иммуносупрессией. ин-
фекции мочевых путей могут быть 
причиной таких серьезных ослож-
нений беременности и родов, как 
невынашивание беременности, 
преждевременные роды, прежде-
временное излитие околоплодных 
вод, синдром задержки развития 

плода, рождение детей с низкой 
массой тела, анемия, гипертензия, 
что приводит к повышению пери-
натальной смертности в три раза.
Бессимптомная бактериурия у 
беременных – это микробио-
логический диагноз, который 
основывается на исследовании 
мочи, собранной с максималь-
ным соблюдением стерильности 
и доставленной в лабораторию в 
предельно короткие сроки, что 
позволяет в наибольшей степени 
ограничить рост бактерий. диа-
гноз бессимптомной бактериурии 
может быть установлен при вы-
явлении 105 коЕ/мл одного штам-
ма бактерий в двух пробах мочи, 
взятых с промежутком более 24 ч 
при отсутствии клинических про-
явлений инфекции мочевых пу-

инфекции мочевых путей у беременных. 
взгляд уролога

дрогенным и антикортикостеро-
идным действием. вторую группу 
фитопрепаратов представляют 
фитогормоны, к которым отно-
сятся цимицифуга, рапонтицин, 
мальброзия. известно, что ци-
мицифуга рацемоза  обладает 
эстрогеноподобными эффектами 
на организм женщины. Механиз-
мы действия цимицифуги при 
климактерических нарушениях 
во многом изучены не до конца. 
Среди возможных наиболее веро-
ятными являются центральный 
серотонинэргический и допамин-
эргический эффекты.
растительное происхождение пре-
парата автоматически не означает 
его безопасность – ее еще требует-
ся доказать. к факторам, способ-
ным быть причиной токсичности, 
относятся ошибочное определение 
вида растения, различные время и 
место сбора, неправильный выбор 
части растения, неправильное хра-
нение, загрязнение во время при-
готовления, ошибки в номенклату-
ре и маркировке, фальсификация. 
так, например, цимицифуга раце-
моза имеет ареал распростране-
ния в Северной Америке, на рынке 
которой представлено много пре-
паратов на ее основе. в результа-
те этот вид растения стал редким 
для сбора в природе. в последние 

годы на рынке появилось много 
препаратов, «использующих» вме-
сто цимицифуги рацемозы более 
дешевые азиатские виды цимици-
фуги, которые не обладают таки-
ми эффектами, как цимицифуга 
рацемоза, несмотря на имеющиеся 
между ними различия по химиче-
скому составу. таким образом, по 
мнению докладчика, нужно быть 
предельно внимательным при вы-
боре растительного препарата и 
его производителя.
«отличительными чертами круп-
ных фармкомпаний, таких как 
«Бионорика», являются не только 
высокий уровень производства, 
но и высочайшие условия контро-
ля препаратов», – отметила про-
фессор в.Е. Балан. Многочислен-
ными исследованиями доказано, 
что препараты на основе цимици-
фуги рацемозы обладают положи-
тельным влиянием на централь-
ную нервную систему, костную 
ткань, а также характеризуют-
ся отсутствием отрицательного 
влияния на сердечно-сосудистую 
систему, на молочную железу и 
эндометрий.
классическими показаниями к на-
значению гормонотерапии явля-
ются климактерический синдром 
тяжелой степени, урогенитальная 
атрофия, профилактика и лечение 

постменопазуального остеопоро-
за, преждевременная менопауза, 
овариоэктомия в любом возрасте, 
сексуальная дисфункция. к  по-
казаниям по применению фито-
терапии, в частности, препарата 
климадинон, относятся климакте-
рический синдром легкой и сред-
ней степени тяжести, абсолютные 
противопоказания у женщин к 
гормонотерапии, сочетание от-
носительных противопоказаний, 
предстоящее оперативное лечение, 
период обследования, отказ паци-
ентки от гормонотерапии, невоз-
можность консультации гинеко-
лога, онкологические заболевания 
половых органов в анамнезе, риск 
рака молочных желез. «таким об-
разом, препараты растительного 
происхождения можно рассма-
тривать в качестве альтернативы 
заместительной гормональной те-
рапии, а не конкурента гормоноте-
рапии при климактерическом син-
дроме легкой и средней тяжести 
и ряде состояний, когда замести-
тельная гормональная терапия не-
желательна или противопоказана. 
фитотерапия занимает собствен-
ную нишу в ряду средств, исполь-
зуемых для лечения климактериче-
ских расстройств», – подчеркнула 
профессор в.Е.  Балан, завершая 
свое выступление.

«негормональная терапия:
 от традиций к доказательствам»
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тей. Учитывая высокую вероят-
ность развития восходящей иМП 
у беременных с бессимптомной 
бактериурией, всем пациенткам 
показано проведение скрининго-
вого обследования и лечения бес-
симптомной бактериурии бере-
менных.
клиническая симптоматика остро-
го цистита у беременных проявля-

ется дизурией, частыми позывами 
к мочеиспусканию, болями под 
лоном. При проведении лабора-
торных исследований выявляются 
пиурия (10 лейкоцитов и более в 
1 мкл центрифугированной мочи) 
и бактериурия. При остром пие-
лонефрите появляются лихорад-
ка, озноб, тошнота, рвота, боли в 
поясничной области. Сохраняют-
ся пиурия и бактериурия более 
104 коЕ/мл.
«При выборе антимикробного 
препарата для лечения иМП бере-
менных, кроме биологической ак-
тивности, уровня резистентности, 
фармакокинетического профиля, 
доказанной эффективности пре-
парата, необходимо учитывать его 
безопасность и переносимость», – 
отметила профессор Л.А. Синяко-
ва. рациональное и эффективное 
применение антимикробных пре-
паратов (АМП) во время беремен-

ности предполагает выполнение 
следующих условий: необходимо 
использовать лекарственные сред-
ства (ЛС) только с установленной 
безопасностью при беременности, 
с известными путями метаболиз-
ма (критерии FDA); при назначе-
нии препаратов следует учитывать 
срок беременности – ранний или 
поздний; в процессе лечения не-
обходим тщательный контроль за 
состоянием матери и плода. По 
словам профессора Л.А. Синяко-
вой, если нет объективной инфор-
мации, подтверждающей безопас-
ность применения ЛС, включая 
АМП, при беременности или груд-
ном вскармливании, назначать их 
данным категориям пациентов не 
следует. Учитывая, что беремен-
ность является фактором риска 
развития осложненных иМП, 
применение антибактериальной 
терапии короткими курсами для 
лечения бессимптомной бактери-
урии и острого цистита считается 
неэффективным. исключение со-
ставляет монодозная терапия фос-
фомицина трометамолом в стан-
дартной дозировке 3 г однократно. 
Больным острым пиелонефритом 
показана экстренная госпитализа-
ция. важным моментом лечения 
больных гестационным пиелонеф-
ритом является решение вопроса о 
необходимости дренирования мо-
чевых путей и выбора метода дре-
нирования. Показанием к дрени-
рованию мочевых путей во время 
беременности считается наличие 
у больной острого пиелонефрита 
на фоне нарушенной уродинами-
ки. выбор метода дренирования 
мочевых путей зависит от причин 
нарушения уродинамики, сроков 
беременности, стадии пиелонеф-
рита. Антибактериальная терапия 
проводится только парентерально 
с контролем эффективности лече-
ния через 48–72 часа. коррекция 
антибактериальной терапии осу-
ществляется по результатам бак-
териологического исследования.
однако, как правило, после при-
менения антибактериальной тера-
пии при остром цистите и остром 
пиелонефрите у 70% беременных 

отмечаются рецидивы заболева-
ния. «необходимо продолжить те-
рапию, но какими средствами? на 
этапе долечивания хорошую эф-
фективность показали фитопрепа-
раты. одним из препаратов выбо-
ра на этапе долечивания является 
препарат комбинированного дей-
ствия канефрон  н. он обладает 
диуретическим, противовоспали-
тельным, спазмолитическим, ан-
тимикробным действием. важно и 
то, что исследования канефрона н 
на токсичность и тератогенность 
у животных не выявили никаких 
данных о его токсичности, а те-
сты на тератогенность показали 
отсутствие влияния на эмбрион 
и плод»,  – подчеркнула профес-
сор Л.А.  Синякова. канефрон  н 
обеспечивает дополнительный 
противовоспалительный и сим-
птоматический эффект, который 
сохраняется и после прекращения 
активной антибактериальной те-
рапии. длительный прием канеф-
рона н обеспечивает устойчивый 
противорецидивный эффект.
Завершая выступление, профес-
сор Л.А. Синякова отметила, что в 
настоящее время инфекционные 
заболевания мочеполовой систе-
мы у женщин отличаются поли-
этиологичностью, стертой клини-
ческой картиной и склонностью к 
рецидивированию, что требует от 
клиницистов комплексного под-
хода к диагностике и лечению ин-
фекций мочевых путей.

Вместо заключения
Подводя итоги симпозиума, его 
председатель, профессор в.н. При-
лепская, подчеркнула, что при-
менение фитопрепаратов не сле-
дует рассматривать лишь как 
альтернативу химиопрепаратам 
в акушерско-гинекологической 
практике. фитотерапия на сегод-
няшний день является совершен-
но самостоятельным и перспектив-
ным методом лечения. она также 
выразила надежду, что арсенал 
проверенных, доказательно реко-
мендованных медицинским со-
обществом растительных средств 
будет неизменно расширяться. 

Симпозиум компании «Бионорика»

Профессор 
Л.А. Синякова
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Стоимость доставки рассчитывается индивидуально 
в зависимости от веса книги и региона



Акушерство и гинекология. 
Дифференциальная 
диагностика от А до Я
ГЭОТАР, 2010,  
400 с., переплет
В руководстве подробно описаны патологические состо-
яния, встречающиеся в практике акушера-гинеколога. 
Различные патологические состояния с характерными 
симптомами размещены в алфавитном порядке. Клини-
ческие признаки и симптомы проиллюстрированы цвет-
ными фотографиями, а порядок изложения вероятных 
диагнозов зависит от того, насколько они характерны 
для того или иного заболевания. 

Диагностика и лечение 
в гинекологии. 
Проблемный подход
ГЭОТАР, 2010, 
320 с., обложка
Руководство охватывает широкий круг вопросов, касаю-
щихся нарушений менструального цикла и течения ме-
нопаузы, фертильности и контрацепции. Отдельные гла-
вы книги посвящены неотложным ситуациям в гинеко-
логии, расстройствам сексуального характера, урогени-
тальным заболеваниям, профилактике и скрининговому 
обследованию у женщин, а также особенностям диагно-
стики и лечения у них злокачественных новообразова-
ний. В руководстве рассматриваются как медикаментоз-
ные, так и хирургические методы лечения.

Цена 1200 рублей
(без учета доставки)

Цена 550 рублей
(без учета доставки)

Рациональная фармакотерапия 
в акушерстве, гинекологии 
и неонатологии. В 2 томах. 
Том 1. Акушерство, неонатология. 
2-е изд., испр. и доп.  
ГЭОТАР, 2010, 
 784 с., переплет

Во втором, исправленном и дополненном, издании ру-
ководства приведена классификация и клиническая 
фармакология лекарственных средств, применяемых в 
акушерстве и неонатологии. Описаны типичные клини-
ческие проявления, критерии диагностики, основные 
принципы и схемы лечения с уровнями доказательно-
сти. Освещены особенности ведения разных групп па-
циентов, даны алгоритмы лечения отдельных нозоло-
гических форм. Широко представлена справочная ин-
формация.

Национальное руководство. 
Гинекология + CD 
ГЭОТАР, 2010, 
1072 с., переплет

В подготовке настоящего издания в качестве авторов-
составителей и рецензентов участвовали ведущие 
специалисты акушеры-гинекологи: сотрудники 
НЦАГиП им. В.И. Кулакова Росмедтехнологий, МГМСУ, 
РГМУ, НИИАГ им. Д.О. Отта РАМН, ПМГМУ 
им. И.М. Сеченова, МОНИИАГ, РМАПО, РОНЦ 
им. Н.Н. Блохина, МНИОИ им. П.А. Герцена и др.

Цена 1350 рублей
(без учета доставки)

Цена 2100 рублей
(без учета доставки)

Национальное руководство. 
Акушерство + CD 
ГЭОТАР, 2010, 
1200 с., переплет

Книга содержит информацию, необходимую врачу для 
непрерывного последипломного образования. 
В   национальном руководстве равное внимание 
уделено профилактике, диагностике, фармакотерапии и 
хирургическим методам лечения, подробно представ-
лены клинические рекомендации по всем основным 
синдромам и заболеваниям. В подготовке книги 
участвовали сотрудники Научного центра акушерства 
и гинекологии, НИИ акушерства и гинекологии им. Д.О. 
Отта РАМН, Российского государственного медицинско-
го университета, Московской медицинской академии 
им. И.М. Сеченова, Московского областного НИИ 
акушерства и гинекологии, Российского университета 
дружбы народов, Российской медицинской академии 
последипломного образования, Московского государ-
ственного медико-стоматологического университета.

Рациональная фармакотерапия 
в акушерстве, гинекологии 
и неонатологии. В 2 томах. 
Том 2. Гинекология. 2-е изд., испр. и доп.   
ГЭОТАР, 2010,
736 с., переплет 
Под общ. ред. В.Н. Серова, Г.Т. Сухих

Во втором, исправленном и дополненном издании руковод-
ства приведена классификация и клиническая фармакология 
лекарственных средств, применяемых в акушерстве, гине-
кологии и неонатологии. Описаны типичные клинические 
проявления, критерии диагностики, основные принципы и 
схемы лечения с уровнями доказательности. Освещены осо-
бенности ведения разных групп пациентов, даны алгоритмы 
лечения отдельных нозологических форм. Широко представ-
лена справочная информация, облегчающая рациональный 
индивидуализированный выбор лекарственного средства 
и схемы лечения. Для практикующих врачей, студентов 
высших медицинских учебных заведений и слушателей 
курсов повышения квалификации. 1-е издание выходило под 
заглавием «Рациональная фармакотерапия в акушерстве и 
гинекологии».

Цена 2100 рублей
(без учета доставки) Цена 1350 рублей

(без учета доставки)

Книжный Магазин

Заказ  (495) 234-07-34 (доб. 190, 193, 195)



Книжный Магазин

Неотложные состояния 
в акушерстве (Серия «Библиотека 
врача-специалиста»)
Серов В.Н., Сухих Г.Т., Баранов И.И. и др. 
ГЭОТАР, 2011, 784 с., переплет 

Руководство посвящено одной из основных и актуальных 
проблем практического акушерства и перинатологии, неот-
ложным состояниям в акушерской практике и связанной с 
ними антенатальной охране плода. В книге описаны методы 
диагностики в акушерстве, физиология и патология гемоста-
за во время беременности, плацентарная недостаточность 
и патологии околоплодной среды. Подробно рассмотрены 
экстрагенитальная патология и ее влияние на течение бере-
менности, особенности анестезии в акушерстве. Отдельные 
главы посвящены преэклампсии (эклампсии) — интенсив-
ной терапии, роли кесарева сечения в перинатальном аку-
шерстве, кровотечениям во время беременности, в родах 
и послеродовом периоде, эмболическим осложнениям и 
гнойно-септическим заболеваниям в акушерстве. 

Оперативная гинекология
Медпресс-информ, 2010, 
320 с., переплет

Книга посвящена хирургическому лечению различных 
гинекологических заболеваний. Представлена анатомия 
женских половых органов, передней брюшной стенки, 
тазового дна. Особое внимание уделено определению 
показаний к операции, принципам выбора доступа, объ-
ема хирургического вмешательства, классическим, ин-
новационным хирургическим технологиям, профилакти-
ке послеоперационных осложнений.

Методы исследования, пособия 
и типичные операции в акушерстве 
и гинекологии

Колгушкина Т.Н.
МИА, 2010, 272 с., обложка

В книге подробно описаны специальные и дополнитель-
ные методы исследования, применяемые в акушерстве и 
гинекологии. В разделе «Акушерство» содержатся конкретные 
практические рекомендации по диагностике беременности, 
течению родов, акушерскому пособию и ведению последово-
го периода. Описаны отдельные виды акушерской патологии, 
техника типичных оперативных вмешательств в акушерстве. 
В разделе «Гинекология» приводятся лечебные и диагности-
ческие приемы, техника их выполнения. Отдельное внимание 
уделено типичным гинекологическим операциям. Большое 
количество иллюстраций наглядно сопровождает текст.

Экстрагенитальная патология 
у беременных: Руководство для 
врачей.
Соколова М.Ю.
МИА, 2011, 336 с., переплет 

В руководстве рассматриваются вопросы, связанные с совре-
менными принципами диагностики, особенностями клини-
ческого течения, лечения и профилактики наиболее распро-
страненных в акушерской практике заболеваний внутрен-
них органов. 
Представлены сведения по неотложным состояниям и стан-
дартам оказания медицинской помощи беременным, отно-
сящимся к категории высокого риска, а также особенностям 
применения лекарственных препаратов в разные сроки геста-
ционного периода и лактации. Даны квалифицированные ре-
комендации по сохранению здоровья матери и ее будуще-
го ребенка.

Руководство по контрацепции
Под ред. В.Н. Прилепской 
Медпресс-информ, 2010, 
448 с., переплет

В настоящем руководстве по контрацепции представлены 
все аспекты современных методов предохранения от 
беременности. В разделе о гормональных методах кон-
трацепции особое внимание уделено рилизинг-системам, 
которые для некоторых категорий женщин могут стать 
альтернативными методами предохранения от беременно-
сти, а также применению контрацептивных гормонов для 
лечения и профилактики гинекологических заболеваний.
В руководстве также представлены особенности контра-
цепции в различные периоды жизни женщины и при 
некоторых эндокринных заболеваниях. Отдельная глава 
посвящена вопросам мужской контрацепции. Внимание 
читателей обращено на особенности обследования и 
наблюдения до и в процессе контрацепции, а также на 
методику и организацию консультирования пациенток.

Цена 900 рублей
(без учета доставки)

Цена 1400 рублей
(без учета доставки)

Цена 850  рублей
(без учета доставки)

Цена 1700 рублей
(без учета доставки)

Цена 350 рублей
(без учета доставки)

Цена 600 рублей
(без учета доставки)

УЗИ в акушерстве и гинекологии
Рейтер К.Л., Бабагбеми Т.К. Перевод с англ. / 
Под ред. А.И. Гуса
ГЭОТАР, 2011, 304 с., переплет

Руководство посвящено ультразвуковой диагностике в 
акушерстве и гинекологии и для сравнения включа-
ет изображения, полученные при трехмерном УЗИ, 
компьютерной и магнитно-резонансной томографии. 
Издание содержит 350 высококачественных, прекрасно 
подготовленных УЗ-изображений, характерных для 
всевозможных патологических состояний, с которыми 
сталкиваются врачи-гинекологи в повседневной прак-
тике. Особое значение придается дифференциальной 
диагностике. 

Заказ  (495) 234-07-34 (доб. 190, 193, 195)



А также:

№ Название Авторы
Год 

издания
Издательство

Цена, 
руб.

1
Аборт в I триместре беременности. 224 с., 
обложка

Агеева М.И. и др. / Под ред. В.Н. Прилеп-
ской, А.А. Куземина

2010 ГЭОТАР-Медиа 322

2
Бесплодный брак. Современные подходы 
к диагностике и лечению. 784 с., обложка

Кулаков В.И., Назаренко Т.А., Волков Н.И. 
и др. / Под ред. 

Г.Т. Сухих, Т.А. Назаренко
2010 ГЭОТАР-Медиа 966

3
Внутриматочная контрацепция. 
176 с., обложка

Прилепская В.Н., Тагиева А.В., Межевитино-
ва Е.А. / Под ред. В.Н. Прилепской

2010 ГЭОТАР-Медиа 210

4
Заболевания сердечно-сосудистой системы 
и беременность. 280 с., переплет

Стрюк Р.И. 2010 ГЭОТАР-Медиа 546

Практическое акушерство 
с неотложными состояниями: 
Руководство для врачей
Лихачев В.К.
МИА, 2010, 720 с., переплет 
Большое внимание уделено экстрагенитальной патоло-
гии у беременных, включая состояния, относящиеся к 
«острому животу», заболевания сердечно-сосудистой, 
дыхательной и кроветворной систем, почек, сахарный 
диабет. В приложениях приведены сведения о прин-
ципах ведения партограммы и индукции родов; мето-
дика первичной реанимации новорожденных; техника 
основных акушерских операций и пособий; стандартные 
системы для оценки тяжести состояния больных сепси-
сом; доказательные подходы к ведению беременности и 
родов у женщин с иммунными конфликтамии преждев-
ременным разрывом плодных оболочек.

Тромбогеморрагические 
осложнения в акушерско-
гинекологической практике: 
Руководство для врачей.

Под ред. Макацария А.Д.
МИА, 2011, 1056 с., переплет 

В руководстве изложены патогенез и принципы 
тромбогеморрагических осложнений в акушерско-
гинекологической практике. Впервые проведена 
одновременная оценка роли основных системных 
синдромов – синдрома диссеминированного внутрисо-
судистого свертывания, антифосфолипидного синдрома, 
синдрома системного воспалительного ответа, мета-
болического синдрома в качестве ключевых факторов 
патогенеза тромбозов и геморрагий. Описаны основные 
генетические формы тромбофилии и механизмы разви-
тия тромбозов и тромбоэмболий при наличии тромбо-
филических состояний. Рассмотрены патогенетические 
механизмы возникновения тромбогеморрагических 
осложнений у пациентов с синдромом диссеминиро-
ванного внутрисосудистого свертывания. 

Системные синдромы 
в акушерско-гинекологической 
клинике: Руководство для врачей

Макацария А.Д.
МИА, 2010, 888 с., переплет
В руководстве изложены вопросы патогенеза систем-
ных синдромов – ДВС – синдрома, синдрома системно-
го воспалительного ответа, антифосфолипидного син-
дрома, метаболического синдрома, а также роль этих 
синдромов в развитии акушерских осложнений. Впер-
вые представлена концепция мультисиндромности кри-
тических состояний в акушерстве – септического шока, 
HELLP-синдрома, эклампсии, массивных акушерских кро-
вотечений. Представлены клинико – лабораторные ори-
ентиры для раннего прогнозирования диагностических 
синдромов, а также принципы патогенетической про-
филактики и терапии акушерских осложнений с позиций 
мультидисциплинарного характера их развития.

Цена 850  рублей
(без учета доставки)

Цена 1750 рублей
(без учета доставки)

Цена 1400 рублей
(без учета доставки)

Книжный Магазин

Невынашивание беременности: 
Руководство для практикующих 
врачей.

Сидельникова В.М., Сухих Г.Т.
МИА, 2010, 536 с., переплет 

Угроза прерывания беременности осложняет течение 
35% беременностей. Частота привычной потери бере-
менности колеблется от 2 до 5% в популяции. В книге 
представлены современные данные авторов, сотрудни-
ков и учеников, а также анализ мирового опыта послед-
них лет. Большое внимание уделено таким аспектам, 
как эндокринные причины потери беременности, в том 
числе при сенсибилизации к гормонам. Приведена так-
тика ведения пациенток при тромбофилических нару-
шениях: приобретенных (антифосфолипидный синдром) 
и наследственных тромбофилиях. Большое внимание 
уделено иммунным аспектам невынашивания, в том 
числе аллоиммунным механизмам повторных потерь 
беременности, системе HLA и ее роли в репродукции, 
методам терапии аллоиммунных нарушений. 

Цена 1550 рублей
(без учета доставки)

Заказ  (495) 234-07-34 (доб. 190, 193, 195)
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№ Наименование товара Единица 
изме рения

Коли-
чество

Цена Сумма

1 Подписка на журнал  
«Эффективная фармакотерапия в акушерстве и гинекологии» 
на 2011 год (комплект № 1–5) 

шт. 1 2700-00 2700-00

Итого: 

Без налога (НДС). 

Всего к оплате:

2700-00

-

2700-00Всего наименований 1, на сумму 2700.00
Две тысячи семьсот рублей 00 копеек

Руководитель предприятия (Синичкин А.А.)

Главный бухгалтер (Синицына С.А.)

Руководитель предприятия (Синичкин А.А.)

Главный бухгалтер (Синицына С.А.)

Руководитель предприятия (Синичкин А.А.)

Главный бухгалтер (Синицына С.А.)



Группа компаний 
«Медфорум» 

работает 
на фармацевтическом 

рынке россии 

с 1997 года 
и является 

экспертом 
в области 

образовательных 
программ 

(конференций, лекций, 
тренингов), 

освещения сателлитных 
симпозиумов 

на конгрессах, 
консалтинга 

и промоакций 
для врачей 

основных 
специализаций.

◆  в рамках национального проекта «Здоровье» 
Группой компаний «Медфорум» совместно 
с Министерством здравоохранения 
и социального развития россии, ведущими 
медицинскими научно-исследовательскими 
институтами и вузами страны создан 
постоянно действующий оргкомитет 
по проведению профессиональных 
образовательных программ.

◆  к сфере реализации данного проекта 
относится организация профессиональных 
медицинских форумов с международным 
участием в Москве, Санкт-Петербурге 
и регионах россии.

◆  издательский дом «Медфорум» с 2005 года 
выпускает журналы «вестник семейной 
медицины» для практикующих врачей,  
«Аптечный бизнес» для провизоров 
и фармацевтов, а также линию журналов 
«Эффективная фармакотерапия», которые 
выходят по всем направлениям медицины. 
в 2010 году запущен новый проект 
«Hi+Med. высокие технологии в медицине».

◆  Солидный научный уровень изданий, 
актуальная тематика, доступность 
изложения, современная форма подачи 
материала помогают практикующему 
врачу всегда находиться на высоком 
профессиональном уровне.

Профессионалы выбирают высокий уровень услуг Группы компаний «МЕДФОРУМ»!
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