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Цель – оценить клиническую эффективность микронизированного диеногеста 2 мг в составе 
комбинированного лечения наружного генитального эндометриоза.
Материал и методы. В исследовании участвовало 30 пациенток репродуктивного возраста (18–42 года, 
средний возраст – 32 ± 3,7 года) с наружным генитальным эндометриозом (преимущественно 
с глубоким инфильтративным эндометриозом и эндометриоидными кистами яичников). Всем 
женщинам выполнена лапароскопия с иссечением очагов и удалением кист в пределах здоровых тканей. 
В послеоперационном периоде, начиная с 3–5-х суток после операции, пациенткам назначали ежедневный 
прием микронизированного диеногеста 2 мг. Контрольные визиты проводились через три и шесть месяцев; 
оценивали интенсивность болевого синдрома по визуальной аналоговой шкале (ВАШ), клинические 
симптомы, переносимость терапии и признаки рецидива.
Результаты. До начала лечения интенсивность боли превышала 7 баллов по ВАШ у 23 пациенток 
и находилась в диапазоне 5–7 баллов у семи пациенток. Через три месяца терапии интенсивность боли 
снизилась до 0–2 баллов, а к шестому месяцу все пациентки оценивали боль как 0–1 балл. У всех женщин 
отмечен регресс дисменореи, диспареунии и хронической тазовой боли. Побочные эффекты наблюдались 
в двух случаях. Ультразвуковое исследование не выявило рецидивов эндометриоза в течение шести месяцев.
Заключение. Микронизированный диеногест 2 мг (Норметрилла) продемонстрировал высокую эффективность 
и хорошую переносимость в послеоперационной терапии эндометриоза, обеспечив выраженное снижение 
болевого синдрома и отсутствие рецидивов в течение периода наблюдения. Полученные данные подтверждают 
целесообразность применения длительной гестагенной терапии в целях профилактики рецидива эндометриоза.

Ключевые слова: эндометриоз, диеногест, EHP-5, визуальная аналоговая шкала, ВАШ, рецидив 
эндометриоза, комбинированная терапия эндометриоза, хроническая тазовая боль
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Клиническая эффективность 
микронизированного диеногеста 
в комбинированном лечении эндометриоза

Введение 
Эндометриоз остается одним из  наиболее трудно 
поддающихся терапии заболеваний репродуктив-
ной системы. В последние годы взгляд на него сме-
щается с  локального  гинекологического процесса 
на длительно протекающее, хроническое заболева-
ние, сопровождающее женщину на протяжении зна-
чительной части жизни. Данная тенденция находит 
отражение как в  отечественных исследованиях, 
подчеркивающих многокомпонентное влияние эн-
дометриоза на  организм [1], так и  в современных 

клинических руководствах, которые предлагают рас-
сматривать болезнь в широком контексте системных 
проявлений и отдаленных последствий [2, 3].
Несмотря на  приоритет хирургического подхода 
к лечению эндометриоза, именно послеоперацион-
ная гормональная терапия определяет благоприят-
ный долгосрочный прогноз. Без соответствующего 
медикаментозного сопровождения рецидивы забо-
левания могут возникать даже после технически без-
упречного вмешательства, что подтверждено в круп-
ных обзорах последних лет [4, 5]. В  связи с  этим 
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выбор гормональной терапии – это не просто допол-
нение к хирургии, а ключевой элемент ведения паци-
енток, согласно как зарубежным, так и российским 
клиническим рекомендациям.
Особое место среди  гестагенов занимает диено-
гест, что обусловлено уникальным сочетанием его 
противовоспалительного и антипролиферативного 
действия. Доказательная база его эффективности об-
ширна – от отечественных исследований (сравнение 
с агонистами гонадотропин-рилизинг-гормона [6]) 
до международных метаанализов, подтверждающих 
его роль в снижении болевого синдрома и повыше-
нии качества жизни [4, 7, 8].
Рутинная клиническая практика нередко позволяет 
выявить нюансы течения заболевания и индивиду-
альные реакции на  терапию, которые ускользают 
при строго формализованном подходе. Это обсто-
ятельство послужило основанием для проведения 
настоящего исследования, в котором анализировали 
клиническую эффективность микронизированного 
диеногеста (2 мг/сут, препарат Норметрилла) у паци-
енток после лапароскопических операций по пово-
ду наружного генитального эндометриоза. В фокусе 
внимания находились не только параметры болевого 
синдрома как предиктора рецидива, но также субъ-
ективная оценка терапии, переносимость препарата 
и устойчивость достигнутого эффекта на протяже-
нии первых шести месяцев послеоперационного пе-
риода.
Цель  – оценить клиническую эффективность и  пе-
реносимость микронизированного диеногеста 2 мг 
(Норметрилла) у пациенток с различными формами 
эндометриоза после лапароскопического лечения с ак-
центом на динамику болевого синдрома, изменение 
основных симптомов и отсутствие признаков реци-
дива в течение шестимесячного периода наблюдения.

Материал и методы
В проспективном одноцентровом открытом наблю-
дательном исследовании участвовало 30 пациенток 
репродуктивного возраста (18–42 года, средний воз-
раст – 32 ± 3,7 года) с различными формами эндо-
метриоза, которым было выполнено оперативное 
лечение. В  структуре показаний к  операции пре
обладали глубокий инфильтративный эндометриоз 
и эндометриоидные кисты яичников (как односто-
ронние, так и двусторонние). Такой спектр форм по-
зволил оценить эффект терапии в условиях, прибли-
женных к повседневной клинической практике, что 
соответствует современным представлениям о гете-
рогенности заболевания [1, 9, 10]. 
Пациенткам выполнена лапароскопия с коагуляци-
ей и иссечением всех видимых и инфильтративных 
очагов эндометриоза, а также с удалением эндоме-
триоидных кист в  пределах здоровых тканей. Хи-
рургическая тактика соответствовала действующим 
клиническим рекомендациям и  экспертным пози-
циям, предусматривающим максимальное удаление 
очагов эндометриоза при максимально возможном 
сохранении репродуктивных органов [10, 11].

В послеоперационном периоде женщинам назначали 
микронизированный диеногест 2 мг (Норметрилла) 
в непрерывном режиме. Прием препарата начинался 
с первых суток после операции, сразу после активи-
зации пациентки. Наблюдение проводилось планово: 
первый контрольный визит через три месяца после 
начала терапии, следующий – через шесть месяцев. 
На  каждом этапе женщины заполняли опросник 
EHP-5 (Endometriosis Health Profile  – 5), оценива-
ли интенсивность боли по визуальной аналоговой 
шкале (ВАШ), проходили гинекологический осмотр 
и  трансвагинальное ультразвуковое исследование 
(УЗИ) органов малого таза, что позволяло своевре-
менно выявлять признаки рецидива.
Особое внимание уделялось динамике болевого син-
дрома, поскольку уменьшение боли рассматривается 
как один из наиболее чувствительных индикаторов 
эффективности терапии, что подтверждается ре-
зультатами предыдущих исследований диеногес
та [6, 12–14].
Клиническую динамику оценивали на  основании 
принципов, которые доказали свою информатив-
ность в исследованиях терапии эндометриоза. Каж
дая пациентка до начала и во время лечения отдельно 
отмечала по ВАШ интенсивность основных симпто-
мов: дисменореи, диспареунии и хронической тазо-
вой боли. Одновременно фиксировались возможные 
побочные реакции и изменения характера менстру-
ального цикла, в том числе эпизоды аномальных ма-
точных кровотечений.
Для оценки качества жизни и  субъективной эф-
фективности лечения дополнительно использовали 
стандартизированный опросник EHP-5, валидиро-
ванный для пациенток с эндометриозом. Анкетиро-
вание проводили трижды: до начала послеопераци-
онной гормональной терапии микронизированным 
диеногестом, через три и шесть месяцев наблюдения. 
Оценке подлежали домены боли, ограничения по-
вседневной активности, эмоционального состояния, 
социальной активности и общего качества жизни. 
Балльная оценка интерпретировалась по принципу: 
чем выше показатель, тем хуже качество жизни [3]. 
Статистический анализ выполнен стандартными 
методами описательной статистики. Данные пред-
ставлены в виде значений среднего и стандартного 
отклонения (М ± SD). Для сравнения показателей до 
и после применения диеногеста рассматривали пар-
ный t‑критерий Стьюдента. Критический уровень 
значимости (p) – от 0,05.

Результаты
Средний возраст пациенток составил 32 ± 3,7 года, 
что соответствует наиболее типичной для манифе-
стации и прогрессирования эндометриоза возраст-
ной группе [1]. До оперативного лечения выражен-
ность болевого синдрома существенно варьировала, 
хотя в целом оставалась высокой: у 23 женщин ин-
тенсивность боли превышала 7 баллов по  ВАШ, 
тогда как у семи пациенток этот показатель находил-
ся в диапазоне 5–7 баллов. В большинстве случаев 
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имело место сочетание дисменореи, диспареунии 
и хронической тазовой боли, что характерно для со-
четанных форм наружного генитального и глубокого 
инфильтративного эндометриоза [9].
Через три месяца от начала терапии микронизиро-
ванным диеногестом в дозе 2 мг/сут (Норметрилла) 
наблюдалось выраженное снижение болевого син-
дрома. Интенсивность тазовой боли и дисменореи 
уменьшалась до 0–2 баллов по ВАШ уже к третьему 
месяцу лечения. При этом эпизоды резкой болез-
ненности, характерные для дооперационного этапа, 
больше не отмечались. Диспареуния, занимавшая 
значимое место в структуре жалоб, регрессировала 
у всех пациенток. Подобная динамика зафиксиро-
вана в ряде исследований [4, 6, 14].
В ходе наблюдения у 2 (6,7%) пациенток были заре-
гистрированы нежелательные явления, потребовав-
шие коррекции терапии. У одной пациентки на фоне 
приема микронизированного диеногеста отмечалось 
развитие акне, у другой – появление болей в икро-
ножных мышцах. В обоих случаях с целью обеспе-
чения безопасности и  повышения приверженнос
ти лечению препарат заменили альтернативным 
вариантом  гормональной терапии. После смены 
диеногеста указанные симптомы регрессировали. 
У остальных пациенток терапия переносилась удов-
летворительно и не требовала отмены или изменения 
режима приема. 
Кроме того, у 12 (40%) женщин наблюдались эпизо-
ды аномальных маточных кровотечений, которые 
не  требовали продолжения или изменения тера-
пии, поскольку о  возможности их возникновения 
пациентки были проинформированы заранее.
Спустя шесть месяцев непрерывного лечения боле-
вой компонент отсутствовал у всех женщин: интен-
сивность боли – 0–1 балл по ВАШ. Хроническая та-
зовая боль и дисменорея не возобновлялись, жалоб 
на диспареунию не зафиксировано. Такой стойкий 
характер купирования боли согласуется с результа-
тами наблюдений, демонстрирующих пролонгиро-
ванное подавление активности эндометриоидной 
ткани на фоне терапии диеногестом [7, 8, 15].
По результатам УЗИ через шесть месяцев ни у одной 
пациентки не выявлено признаков рецидива: новые 
эндометриоидные кисты не сформировались, новых 
очагов в области параметрия, брюшины или ретро-
цервикальной зоны не  обнаружено. Клинические 
данные также подтверждали стабильную ремиссию. 

Это соответствует действующим рекомендациям, 
подчеркивающим значимость длительной гестаген-
ной терапии после хирургического этапа [2, 10, 11].
По данным EHP-5, до начала терапии у всех паци-
енток отмечалось выраженное снижение качества 
жизни, преимущественно из-за болевого синдрома 
и ограничения повседневной активности. Уже к тре-
тьему месяцу лечения зафиксировано значимое улуч-
шение всех показателей, а к шестому – почти их пол-
ная нормализация (таблица). Наиболее выраженная 
положительная динамика зарегистрирована по до-
менам боли и  физической активности, что корре-
лировало с клинической оценкой по ВАШ. Эмоцио
нальное состояние и социальная активность также 
продемонстрировали устойчивое восстановление 
на фоне терапии [3]. 
Преимуществами данного исследования являются 
использование валидированного опросника EHP‑5 
и  оценка динамики качества жизни в  дополнение 
к другим параметрам. Однако есть ограничения, свя-
занные с небольшим числом клинических случаев, 
отсутствием контрольной  группы и  относительно 
коротким периодом наблюдения (шесть месяцев).

Обсуждение
Полученные данные демонстрируют высокую кли-
ническую эффективность микронизированного дие-
ногеста 2 мг (Норметрилла) после оперативного ле-
чения различных форм эндометриоза. Наблюдаемая 
динамика соответствует тем тенденциям, которые 
прослеживаются в современных исследованиях и экс-
пертных рекомендациях, однако имеет несколько осо-
бенностей, заслуживающих отдельного обсуждения.
Прежде всего выраженность болевого синдрома до 
операции (более 7 баллов) была высокой у подавляю-
щего большинства пациенток (n = 23). Это отражает 
характерную для наружного генитального и глубо-
кого инфильтративного эндометриоза клиническую 
картину, описанную в отечественных и зарубежных 
работах [1, 9]. Полное устранение боли у всех паци-
енток к шестому месяцу терапии представляет собой 
клинически значимый результат, сопоставимый с ре-
зультатами крупных исследований диеногеста, в ко-
торых указывается на  его способность стабильно 
снижать интенсивность боли и удерживать эффект 
при длительном применении [4, 6, 14].
Еще один важный момент – отсутствие рецидивов. 
УЗИ-контроль через шесть месяцев не выявил новых 
очагов или повторного формирования эндометриоид-
ных кист. Эти наблюдения согласуются с доказательст-
вами профилактического действия диеногеста, пред-
ставленного в работах, посвященных предотвращению 
рецидива после хирургического лечения [7, 8, 15]. 
В  сочетании с  полной клинической ремиссией это 
свидетельствует о  значимости непрерывной после
операционной терапии, что отражено в рекоменда-
циях Российского общества акушеров-гинекологов 
(РОАГ) и Европейского общества репродукции че-
ловека и  эмбриологии (European Society of  Human 
Reproduction and Embryology, ESHRE) [2, 10, 11].

Динамика показателей качества жизни по опроснику EHP-5 после операции 
и на фоне терапии микронизированным диеногестом
Показатель EHP-5 До лечения Через 

3 месяца
p Через 

6 месяцев
p

Боль 78,4 ± 6,2 18,6 ± 5,1 < 0,001 3,1 ± 1,4 < 0,001
Ограничение повседневной 
активности

52,9 ± 7,4 21,3 ± 6,0 < 0,001 4,2 ± 1,9 < 0,001

Эмоциональное состояние 49,1 ± 8,0 24,7 ± 6,8 < 0,001 6,0 ± 2,5 < 0,001
Социальная активность 35,7 ± 7,9 22,4 ± 6,5 < 0,001 5,3 ± 2,1 < 0,001
Общее качество жизни 63,2 ± 6,9 21,9 ± 5,7 < 0,001 4,7 ± 1,8 < 0,001

Клинические исследования
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В большинстве случаев лечение характеризовалось 
хорошей переносимостью и не требовало отмены 
или изменения режима приема. Вместе с тем неже-
лательные явления (в одном случае акне, в другом – 
боль в икроножных мышцах), возникшие у 2 (6,7%) 
пациенток, потребовали замены препарата. После 
смены терапии указанные симптомы регрессиро-
вали. Подобная частота нежелательных явлений 
соответствует данным литературы и  не снижает 
клинической значимости диеногеста как эффек-
тивного и  в целом хорошо переносимого средст-
ва гормональной терапии эндометриоза [7, 16]. Для 
практикующего врача это имеет особое значение, 
поскольку переносимость нередко определяет при-
верженность терапии, а  следовательно, ее долго
срочную эффективность. Кроме того, аномальные 
маточные кровотечения, отмеченные в 12 (40%) слу-
чаях, не потребовали изменения терапии, посколь-
ку о  возможности их возникновения пациентки 
были информированы при первичном консульти-
ровании.
Особенность нашего наблюдения заключается в до-
статочно быстром ответе на терапию – уже к третьему 
месяцу. Согласно данным литературы, клинический 
эффект диеногеста обычно проявляется постепен-
но, однако сочетание радикальности оперативного 
вмешательства и своевременного назначения препа-
рата может играть ключевую роль в раннем регрессе 
симптомов [4, 17]. Клиническая практика в этом от-
ношении нередко дополняет контролируемые иссле-
дования, показывая более гибкую и многогранную 
картину эффективности терапии. 
Таким образом, полученные результаты подтвер-
ждают, что использование микронизированного 
диеногеста в послеоперационном периоде позволя-
ет добиться устойчивого контроля боли, предотвра-
тить рецидив заболевания и  обеспечить высокую 
переносимость терапии. Эти данные вписываются 
в общую концепцию длительного медикаментозного 
сопровождения пациенток с эндометриозом, которая 
рассматривается как ключевой элемент современной 
стратегии их ведения [2, 10, 11].
Для клиницистов имеет значение наличие в  арсе-
нале российского препарата микронизированного 
диеногеста. Препарат Норметрилла, зарегистриро-
ванный компанией «Биннофарм Групп», – биоэкви-
валентный аналог оригинального препарата на ос-
нове микронизированного диеногеста (2 мг). Полный 
производственный цикл включает использование 
итальянской субстанции и  выпуск на  испанском 
предприятии Chemo. По  своим характеристикам 
безопасности и переносимости препарат сопоставим 
с оригинальным диеногестом и рекомендован для ле-
чения эндометриоза у пациенток старше 12 лет после 
наступления менархе. 

Заключение
Применение микронизированного диеногеста 2 мг 
(Норметрилла) в  послеоперационной терапии па-
циенток с  различными формами эндометриоза 

продемонстрировало высокую клиническую эффек-
тивность уже в ранние сроки наблюдения и обеспечи-
ло стойкую ремиссию на протяжении шести месяцев. 
У всех женщин зафиксировано значительное сниже-
ние интенсивности болевого синдрома к третьему 
месяцу лечения и его полное купирование – к ше-
стому. Подобная динамика является ключевым по-
казателем успешного контроля заболевания. На это 
указывают также отечественные и международные 
исследования, посвященные длительному примене-
нию диеногеста [4, 6–8, 12–14].
Отсутствие рецидивов по  данным клинического 
осмотра и  УЗИ подтверждает профилактический 
потенциал  гестагенной терапии и  необходимость 
непрерывного медикаментозного сопровождения 
после хирургического этапа, что согласуется с реко-
мендациями РОАГ и ESHRE [2, 10, 11].
В  целом терапия микронизированным диеногестом 
характеризовалась хорошей переносимостью. Не-
желательные явления, потребовавшие замены пре-
парата, зарегистрированы у 2 (6,7%) пациенток, что 
сопоставимо с данными литературы и не снижает 
клинической значимости диеногеста как средства 
послеоперационной гормональной терапии эндоме-
триоза [7].
Применение опросника EHP-5 позволило оце-
нить субъективное восприятие пациентками 
эффективности лечения и дополнило клиническую 
оценку, основанную на динамике болевого синдрома 
по  ВАШ. Полученные данные продемонстрирова-
ли, что улучшение качества жизни носило не толь-
ко симптоматический, но и комплексный характер, 
затрагивая физическое, эмоциональное и социаль-
ное функционирование. Крайне важно, что положи-
тельная динамика по доменам эмоционального со-
стояния и социальной активности свидетельствует 
о восстановлении психоэмоционального статуса па-
циенток, который нередко страдает на фоне хрони-
ческого эндометриоза. Сказанное подтверждает кон-
цепцию эндометриоза как заболевания, выходящего 
за рамки исключительно соматической патологии 
и требующего оценки не только выраженности боли, 
но и качества жизни в целом [3].
Таким образом, результаты настоящего исследова-
ния показывают, что микронизированный диеногест 
2 мг является эффективным и хорошо переносимым 
вариантом послеоперационной терапии, позволяю-
щим стабилизировать клиническое состояние, предо-
твратить рецидив заболевания и улучшить качество 
жизни пациенток репродуктивного возраста. Эти дан-
ные поддерживают современную концепцию длитель-
ного гормонального контроля эндометриоза и подчер-
кивают значимость индивидуализированного подхода 
к ведению пациенток. Полученные результаты под-
тверждают приоритетность включения микронизи-
рованного диеногеста 2 мг (Норметрилла) в стандарт-
ные схемы послеоперационного ведения пациенток 
с эндометриозом в амбулаторной практике.  

Авторы заявляют об отсутствии конфликта 
интересов.

Клинические исследования
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Clinical Efficacy of Micronized Dienogest in the Combined Treatment of Endometriosis  

M.M. Sonova, PhD, Prof.1, 2, E.A. Karapetyan1, 2, K.N. Arslanyan, PhD1, N.L. Davydenko1, M.A. Ovakimyan, PhD1 
1 Russian University of Medicine
2 City Clinical Hospital No. 24, Moscow Healthcare Department 

Contact person: Marina M. Sonova, msonova@mail.ru  

The aim was to evaluate the clinical efficacy of micronized dienogest at a dose of 2 mg as part of the combined 
treatment of external genital endometriosis. 
Material and methods. The study included 30 patients of reproductive age (18–42 years, average age 32 ± 3.7 years) 
with external genital endometriosis (mainly with deep infiltrative endometriosis and endometrioid ovarian 
cysts). All women underwent laparoscopy with excision of foci and removal of cysts within healthy tissues. 
In the postoperative period, starting from 3–5 days after surgery, patients were prescribed a daily dose of micronized 
dienogest at a dose of 2 mg. Follow-up visits were conducted after three and six months; the intensity of pain syndrome 
was assessed using a visual analog scale (VAS), clinical symptoms, tolerability of therapy, and signs of relapse.
Results. Before the start of treatment, the pain intensity exceeded 7 points according to VAS in 23 patients 
and was in the range of 5–7 points in seven patients. After three months of therapy, the pain intensity decreased 
to 0–2 points, and by the sixth month, all patients rated the pain as 0–1 points. All women showed regression 
of dysmenorrhea, dyspareunia, and chronic pelvic pain. Side effects were observed in two cases. Ultrasound 
examination revealed no recurrence of endometriosis for six months.
Conclusion. Micronized dienogest 2 mg (Normetrilla) demonstrated high efficacy and good tolerability in the postoperative 
treatment of endometriosis, providing a marked reduction in pain and no recurrence during the follow-up period. The data 
obtained confirm the expediency of using long-term gestational therapy in order to prevent the recurrence of endometriosis.

Keywords: endometriosis, dienogest, EHP-5, visual analog scale, VAS, endometriosis recurrence, endometriosis 
combination therapy, chronic pelvic pain

Литература

1.	 Адамян Л.В., Андреева Е.Н. Эндометриоз и его глобальное влияние на организм женщины. Проблемы 
репродукции. 2022; 28 (1): 54–64.

2.	 Becker C.M., Bokor A., Heikinheimo O., et al. ESHRE guideline: endometriosis. Hum. Reprod. Open. 2022; 2022 (2): hoac009.
3.	 Jones G., Jenkinson C., Kennedy S. Development of the Short Form Endometriosis Health Profile Questionnaire (EHP-5). 

Qual. Life Res. 2004; 13 (3): 695–704.
4.	 Muzii L., Di Tucci C., Galati G., et al. The efficacy of dienogest in reducing disease and pain recurrence after endometriosis 

surgery: a systematic review and meta-analysis. Reprod. Sci. 2023; 30 (11): 3135–3143.
5.	 Wu H., Liu J.-J., Ye S.-T., et al. Efficacy and safety of dienogest in the treatment of deep infiltrating endometriosis: 

a meta-analysis. Eur. J. Obstet. Gynecol. Reprod. Biol. 2024; 297: 40–49.
6.	 Адамян Л.В., Сонова М.М., Логинова О.Н. и др. Сравнительный анализ эффективности диеногеста и лейпрорелина 

в комплексном лечении генитального эндометриоза. Проблемы репродукции. 2013; 4: 33–38.
7.	 La Torre F., Vannuccini S., Toscano F., et al. Long-term treatment for endometriosis with dienogest: efficacy, side effects 

and tolerability. Gynecol. Endocrinol. 2024; 40 (1): 2336121.
8.	 Uludag S.Z., Demirtas E., Sahin Y., Aygen E.M. Dienogest reduces endometrioma volume and endometriosis-related pain 

symptoms. J. Obstet. Gynaecol. 2021; 41 (8): 1246–1251.
9.	 Дубровина С.О., Берлим Ю.Д., Александрина А.Д. и др. Современные представления о диагностике и лечении 

эндометриоза. Акушерство и гинекология. 2023; 2: 146–153. 
10.	 Сухих Г.Т., Серов В.Н., Адамян Л.В. и др. Алгоритмы ведения пациенток с эндометриозом: согласованная позиция 

экспертов Российского общества акушеров-гинекологов. Акушерство и гинекология. 2023; 5: 159–176. 
11.	 Yu E.H., Joo J.K. Commentary on the new 2022 European Society of Human Reproduction and Embryology (ESHRE) 

endometriosis guidelines. Clin. Exp. Reprod. Med. 2022; 49 (4): 219–224.
12.	 Ярмолинская М.И., Флорова М.С. Возможности терапии диеногестом 2 мг у больных наружным генитальным 

эндометриозом. Проблемы репродукции. 2017; 23 (1): 70–79. 
13.	 Ярмолинская М.И., Флорова М.С., Андреева Н.Ю. Опыт длительного применения диеногеста у больных 

наружным генитальным эндометриозом. Журнал акушерства и женских болезней. 2016; 65 (спецвыпуск): 78–79.
14.	 Gokmen B.S., Selcuki N.F.T., Aydın A., et al. Effects of dienogest therapy on endometriosis-related dysmenorrhea, 

dyspareunia, and endometrioma size. Cureus. 2023; 15 (1): e34162.
15.	 Maiorana A., Maranto M., Restivo V., et al. Evaluation of long-term efficacy and safety of dienogest in patients with chronic 

cyclic pelvic pain associated with endometriosis. Arch. Gynecol. Obstetrics. 2024; 309 (2): 589–597.
16.	 Wu Y., Liu Y., Jia H., et al. Treatment of endometriosis with dienogest in combination with traditional Chinese medicine: 

a systematic review and meta-analysis. Front. Surg. 2022; 9: 992490.
17.	 Оразов М.Р., Радзинский В.Е., Орехов Р.Е. Эффективность терапии эндометриоз-ассоциированной тазовой боли, 

резистентной к хирургическому лечению. Гинекология. 2021; 23 (4): 314–323.

Клинические исследования





12
Эффективная фармакотерапия. 2/2026

1 Московский 
университет 

«Синергия» 
2 Московский 

областной научно-
исследовательский 

клинический 
институт  

им. М.Ф. Владимирского
3 Курский 

государственный 
медицинский 
университет

4 Российский 
университет 

медицины

Актуальность. Гиперактивный мочевой пузырь (ГМП) – распространенное хроническое состояние, 
значимо снижающее качество жизни пациенток. Диагноз основывается на наличии императивных 
позывов, учащенного дневного мочеиспускания, ноктурии и ургентного недержания мочи в отсутствие 
очевидной локальной патологии или метаболических нарушений. Прогрессирующий дефицит эстрогенов 
в перименопаузе приводит к атрофическим изменениям тканей нижних мочевыводящих путей, богатых 
эстрогеновыми рецепторами. Традиционно при ГМП применяют агонист бета-3-адренорецепторов 
(β3-АР). Вместе с тем имеются данные об эффективности полипептидных препаратов. 
Экспериментальные исследования показали, что Суперлимф® (комплекс противомикробных пептидов 
и цитокинов) оказывает значительное влияние на клетки, участвующие в реакциях врожденного 
иммунитета и улучшении микроциркуляции тканей. 
В последние годы изучаются возможности комбинированной терапии, направленной на потенцирование 
эффекта базового препарата и улучшение состояния урогенитального тракта на основе 
белково-пептидного комплекса (Суперлимф®) в урологической и гинекологической практике. 
Цель – оценить эффективность и безопасность комбинированной терапии ГМП у женщин в перименопаузе.
Материал и методы. В исследовании участвовало 70 пациенток с симптомами ГМП, разделенных 
на две равные группы. Средний возраст участниц исследования составил 49,5 ± 3,7 года. Длительность 
заболевания – от трех до семи лет (в среднем 4,4 ± 1,7 года). Пациентки первой группы получали 
Суперлимф® интравагинально по одной свече на ночь 30 дней и агонист β3-АР мирабегрон 50 мг 
(Бетмига 50 мг/сут) в течение трех месяцев. Пациентки второй группы принимали только агонист 
β3-АР мирабегрон (Бетмига 50 мг/сут) в течение трех месяцев. 
Результаты. Основными жалобами пациенток были учащенное дневное мочеиспускание и ургентность. 
Ноктурия отмечалась у 55 (78,6%) пациенток, ургентное недержание мочи – у 9 (12,9%). Через три месяца 
терапии в обеих группах наблюдалось значительное клиническое улучшение. По сравнению с исходными 
показателями учащенное мочеиспускание снизилось на 94,3% (n = 33) в первой группе и на 88,6% (n = 31) – 
во второй; эпизоды ноктурии сократились на 71,4 (n = 25) и 65,7% (n = 23), а ургентные позывы – 
на 97,2 (n = 34) и 91,4% (n = 32) соответственно. Эпизодов ургентного недержания мочи в первой группе 
не зафиксировано. Во второй группе такие эпизоды зарегистрированы у 1 (2,8%) пациентки. 
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Выводы. На основании полученных результатов были сделаны следующие выводы:
1. Белково-пептидный комплекс Суперлимф® эффективнее монотерапии агонистами β3-АР в восстановлении 
функции мочевого пузыря у пациенток с ГМП в перименопаузе.
2. На основании дневников мочеиспускания выявлено более выраженное снижение поллакиурии в первой группе 
по сравнению со второй – на 94,3 (n = 33) и 88,6% (n = 31), ургентности – на 97,2 (n = 34) и 91,4% (n = 32) 
соответственно. Кроме того, по данным цистометрии зафиксировано увеличение объема мочевого пузыря 
в обеих группах с 166,4 ± 24,2 до 305,6 ± 19,8 мл.
3. Применение комплексной терапии характеризуется более выраженной эффективностью терапии ургентного 
недержания мочи через месяц терапии и пролонгацией клинического эффекта на срок до трех месяцев.

Ключевые слова: гиперактивный мочевой пузырь, недержание мочи, ургентное недержание мочи, 
иммунотропный препарат, комплекс естественных цитокинов, интерлейкины, противомикробные пептиды, 
врожденный и адаптивный иммунитет, Суперлимф

Гиперактивный мочевой пузырь (ГМП) – хроничес
кий синдром, существенно снижающий качество 
жизни. Характерными симптомами ГМП являются 

императивные (ургентные) позывы с ургентным недер-
жанием мочи или без него, учащенное дневное (поллаки-
урия) и ночное (ноктурия) мочеиспускание в отсутствие 
органической патологии мочеполовой системы или мета-
болических факторов, которые могли бы объяснить эти 
симптомы [1–3]. Ключевым симптомом, характеризую-
щим ГМП, является ургентность (императивность) – вне-
запное и непреодолимое желание опорожнить мочевой 
пузырь. ГМП встречается у одной шестой части населе-
ния Европы в возрасте 40 лет и старше [4, 5]. Сходные 
показатели распространенности зарегистрированы и в 
США: симптомы ГМП отмечаются примерно у каждого 
шестого взрослого американца в возрасте от 45 лет [6]. 
Результаты крупных популяционных исследований 
также свидетельствуют о том, что императивное недер-
жание мочи наблюдается у трети населения мира, причем 
распространенность ГМП увеличивается с возрастом [7].
Традиционно при ГМП применяют М-холинолитики 
и агонист β3-адренорецепторов (β3-АР). Вместе с тем 
с 2022 г. при ГМП используется новый вид лекарствен-
ных средств – полипептиды мочевого пузыря [8], ха-
рактеризующиеся высокой эффективностью и безопас
ностью [9]. Несмотря на долгие годы изучения, проблема 
лечения ГМП до сих пор не имеет идеального решения, 
что обусловливает необходимость поиска новых тера-
певтических возможностей.
На сегодняшний день в лечении заболеваний уро-
генитального тракта хорошо зарекомендовал себя 
иммунотропный препарат Суперлимф®, представля-
ющий  комплекс противомикробных пептидов и ци-
токинов [10, 11].
Согласно Государственному реестру лекарственных 
средств, препарат Суперлимф® относится к фарма-
котерапевтической группе иммуномодуляторов. Он 
обладает противовирусным, противомикробным, 
противогрибковым, антиоксидантным и  иммуно-
модулирующим действием, а  также способностью 
подавлять воспалительную реакцию. Одним из клю-
чевых преимуществ препарата являются его репара-
тивные свойства [12].

Репарация – сложный, динамичный процесс, каскад сиг-
нальных взаимодействий, поддерживаемый множест
вом клеточных механизмов, скоординированность ко-
торых необходима для эффективного восстановления 
тканей. Репаративная (восстановительная) регенерация 
подразумевает восстановление структурных элементов 
клеток и тканей после их патологической гибели, выз-
ванной, например, хирургическим вмешательством, 
травмой или лучевым повреждением [13, 14].
В настоящее время изучение процессов регенерации 
представляет самостоятельное направление медици-
ны – регенеративную медицину [15].
К сожалению, достижения регенеративной медицины 
редко доходят до практического здравоохранения, по-
скольку данное направление во многом остается экспе-
риментальным. Соответствующие методы и препараты 
часто не включаются в клинические рекомендации, отли-
чаются высокой стоимостью, а информация о механиз-
мах их действия доступна преимущественно в рамках 
профильных образовательных мероприятий. Между тем 
методы регенеративной медицины направлены на полно-
ценное восстановление структуры и функции поврежден-
ных органов и тканей, что в свою очередь способствует 
повышению качества жизни пациентов, продлению их 
трудоспособного возраста и снижению затрат на долгос-
рочную терапию хронических заболеваний [16].
Способность препарата Суперлимф® влиять на процессы 
репарации вызывает особый интерес в контексте регене-
ративной медицины [17]. С учетом того, что в патогенезе 
ГМП у женщин в перименопаузе существенную роль иг-
рают хроническое вялотекущее воспаление и атрофиче-
ские изменения уротелия, применение препаратов с ре-
паративным действием представляется патогенетически 
обоснованным. Топический характер и физиологичность 
механизмов действия препарата Суперлимф® позволя-
ют рассматривать его в качестве перспективного компо-
нента комбинированной терапии, способного не только 
купировать симптомы, но и влиять на ключевые звенья 
патогенеза [18]. Действие Суперлимфа реализуется на ре-
цепторном уровне и направлено на регуляцию системы 
врожденного иммунитета, что неоднократно подтвер-
ждалось в исследованиях у пациентов с хроническим 
рецидивирующим циститом – заболеванием, в развитии 
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которого важную роль играет дисбаланс факторов вро-
жденного иммунитета. Ключевой особенностью терапев-
тического эффекта препарата является топическая фи-
зиологическая регуляция патологического процесса [19]. 
Физиологичность действия лекарственного препарата 
выражается в локальной (топической) стимуляции функ-
циональной активности клеток фагоцитарного ряда (мо-
ноцитов и нейтрофилов). 
Хронические воспалительные и атрофические измене-
ния являются одними из ключевых факторов развития 
ГМП. Это послужило основанием для проведения на-
блюдательного исследования по применению препарата 
Суперлимф® в комбинированной терапии данной пато-
логии [20].
Цель настоящего исследования – оценить клиническую 
эффективность и безопасность препарата Суперлимф® 
в составе комплексной терапии ГМП у женщин в пери-
менопаузе.

Материал и методы
В  наблюдательное исследование было включено 
70 пациенток с симптомами ГМП. Возраст участниц 
исследования составил 45–55 лет (средний возраст – 
49,5 ± 3,7 года), длительность заболевания – от трех 
до семи лет (в среднем 4,4 ± 1,7 года). 
Все пациентки случайным образом (метод простой 
фиксированной рандомизации, запечатанных конвер-
тов) были разделены на две равные группы. Пациентки 
первой группы получали агонист β3-АР мирабегрон 
(Бетмига 50 мг утром) в течение трех месяцев и белко-
во-пептидный препарат Суперлимф® интравагинально 
по одной свече на ночь 30 дней, пациентки второй – 
только агонист β3-АР мирабегрон (Бетмига 50 мг/сут) 
в течение трех месяцев. 
Критерии включения в исследование:
	■ возраст от 45 до 55 лет включительно;
	■ индекс массы тела (ИМТ) ≤ 29 и ≥ 19 кг/м2;
	■ наличие по меньшей мере одного из симптомов ГМП:

	✓ учащенное дневное мочеиспускание (более восьми 
раз);

	✓ учащенное ночное мочеиспускание (ноктурия) 
(более одного раза);

	✓ ургентные позывы;
	✓ недержание мочи;

	■ отрицательный результат цитологического исследо-
вания на наличие интраэпителиального поражения/
неоплазии шейки матки, полученный на  скрининге 
или в течение шести месяцев до него;

	■ отрицательный результат маммографического иссле-
дования на наличие злокачественных новообразова-
ний в  молочной железе, полученный на  скрининге 
или в течение 12 месяцев до него;

	■ отрицательные результаты анализов на  ВИЧ,  ге-
патиты В  и С,  сифилис, выполненных во время 
скрининга или в течение трех предшествовавших 
месяцев;

	■ отсутствие вредной привычки курения на  момент 
включения в исследование;

	■ согласие пациентки на использование в период иссле-
дования барьерных методов контрацепции во время 
полового акта;

	■ подписанное информированное согласие на участие 
в исследовании.

В исследование не включались пациентки, удовлетво-
рявшие хотя бы одному из следующих критериев: 
	■ установленная  гиперчувствительность к  любому 

из компонентов исследуемых препаратов;
	■ использование системных или вагинальных форм 

антибиотиков, противогрибковых или антитрихомо-
надных лекарственных препаратов менее чем за ме-
сяц до скрининга;

	■ сопутствующая патология со стороны органов мало-
го таза (утеровагинальный пролапс 2-й степени и бо-
лее);

	■ неконтролируемый сахарный диабет;
	■ клинические признаки и симптомы инфекции моче-

половой системы;
	■ системные заболевания соединительной ткани, крас-

ный плоский лишай, склерозирующий лихен;
	■ любые сопутствующие соматические заболевания 

или состояния, которые, по  мнению врача-исследо-
вателя, затрудняют интерпретацию результатов лече-
ния или представляют опасность для пациентки при 
ее участии в исследовании;

	■ алкогольная или наркотическая зависимость, психи-
ческие заболевания;

	■ нежелание или неспособность пациентки (по  мне-
нию врача-исследователя) соблюдать процедуры 
протокола;

	■ участие в другом клиническом исследовании в тече-
ние трех месяцев до включения в настоящее иссле-
дование;

	■ прочие условия, которые, по мнению врача-исследо-
вателя, препятствуют включению пациентки в иссле-
дование.

В  ходе исследования заполнялся дневник моче
испускания в течение трех дней (табл. 1), проводились 
осмотр, функциональные пробы (проба Вальсальвы, 
кашлевая проба), комплексное уродинамическое (уро
флоуметрия, цистометрия, профилометрия (для исклю-
чения стрессового недержания мочи)) и общеклиничес
кое исследование.
Все полученные данные обработаны методом вариаци-
онной статистики.

Таблица 1. Дневник мочеиспускания (пример заполнения)
Время Выпито Объем мочи 

при мочеиспускании
Подтекание 
мочи

Сильный позыв 
к мочеиспусканию

Что вы делали в момент подтекания мочи 
(кашляла, поднимала тяжести и т.д.)напиток объем

07:20 Вода 300 мл 250 мл Да
08:00
08:40 Кофе 100 мл Да, немного Нет Смеялась

Клинические исследования
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Частота обследования пациенток с ГМП представлена 
в табл. 2.

Результаты 
По данным заполненных анкет, у пациенток выявле-
ны следующие симптомы нарушений мочеиспуска-
ния: учащенное мочеиспускание – 70 (100%) случаев, 
ноктурия – 55 (78,6%), ургентность – 70 (100%), ур-
гентное недержание мочи – 9 (12,9%).
Все пациентки имели нормальную массу тела, сред-
ний вес – 72,3 кг, средние значения ИМТ – 25,6 кг/м2, 
средний рост – 168,7 см. 
Все участницы исследования заполняли дневники мочеиспус
кания, где отмечали частоту и объем мочеиспусканий, нали-
чие ургентного позыва и потери мочи в течение трех суток. 
При объективном обследовании оценивали сома-
тический анамнез, ИМТ. Экстрагенитальная пато-
логия включала хронические болезни легких (вне 
обострения), артериальную гипертензию (медика-
ментозно корригированную), хронические заболе-
вания желудочно-кишечного тракта (вне обостре-
ния), варикозную болезнь вен нижних конечностей 
(без осложнений), узловой зоб щитовидной железы 
(медикаментозный эутиреоз). Более чем у половины 
женщин отмечалась ко- и полиморбидность – соче-
тание нескольких экстрагенитальных заболеваний.
Всем пациенткам проводилось цитологическое исследо-
вание шейки матки (по классификации Папаниколау и си-
стеме Бетесда). У подавляющего большинства женщин 
диагностированы атрофические или метапластические 
реактивные изменения слизистой оболочки шейки матки 
в отсутствие атипических клеток эндо- и экзоцервикса. 
В ходе стандартного исследования в показателях общих 
анализов крови и  мочи, биохимического анализа 
крови, гемостазиограммы клинически значимых откло-
нений не обнаружено. Во всех случаях каких-либо проти-
вопоказаний для включения в исследование не выявлено.

Оценка параметров комплексного уродинамического исследования
Исходно всем пациенткам проводилось комплексное 
уродинамическое исследование. При урофлоуметрии 

проводился расчет количественных показателей уро
флоуграммы (табл. 3).
После выполнения урофлоуметрии определяли объем 
остаточной мочи. Его величина не превысила 30,0 мл. 
В ходе цистометрии наполнения вычисляли детрузор-
ное давление, цистометрическую емкость мочевого пу-
зыря, его чувствительность, оценивали провокацион-
ные пробы (кашлевая проба, проба с водой) (табл. 4). 
Фазовая детрузорная  гиперактивность отмечалась 
у всех пациенток и характеризовалась волнообразным 
типом сокращений. Терминальная детрузорная гипе-
рактивность, проявлявшаяся непроизвольным сокра-
щением детрузора при достижении цистометрической 
емкости, выявлялась у всех женщин и завершалась не-
произвольным мочеиспусканием у 9 (12,9%).

Оценка эффективности комбинированного лечения  
(агонист β3-АР и Суперлимф®) и монотерапии (агонист β3-АР)
Объективная и субъективная оценка эффективности 
комбинированной терапии (агонист β3-АР мирабегрон 
50 мг по одной таблетке утром + Суперлимф® интраваги-
нально по одной свече на ночь в течение 30 дней) и мо-
нотерапии (агонист β3-АР мирабегрон 50 мг по одной 
таблетке утром) проводилась через один и три месяца 
лечения, а также после его завершения. Полученные ре-
зультаты представлены в табл. 5–7.

Таблица 2. Частота обследования пациенток с ГМП
Метод исследования Визит 0,  

исходно, 
скрининг

Визит 1, 
рандомизация

Визит 2,  
1-й месяц 
лечения

Визит 3,  
3-й месяц 
лечения

Визит 4, 3 месяца 
после окончания 
лечения

Клинико-анамнестический метод, анкетирование ✓ ✓ ✓ ✓ ✓
Заполнение дневников мочеиспускания ✓ ✓ ✓ ✓
Осмотр, проведение функциональных проб: проба Вальсальвы, 
кашлевая проба

✓

Мазок на онкоцитологию с шейки матки ✓ ✓
Лабораторные методы исследования: биохимический анализ крови, 
гемостазиограмма, общий анализ мочи, анализ мочи по Нечипоренко

✓ ✓

Маммография ✓
Урофлоуметрия ✓ ✓ ✓ ✓
Ультразвуковое исследование органов малого таза ✓ ✓ ✓
Комплексное уродинамическое исследование. 
(урофлоуметрия, цистометрия «давление/поток»)

✓ ✓

Статистические методы ✓ ✓

Таблица 3. Оценка количественных показателей урофлоуграммы (исходно)
Показатель Среднее значение
Объем выделенной мочи, мл 158,5 ± 26,1 
Максимальная объемная скорость потока мочи (Qmax), мл/с 21,2 ± 5,3
Средняя объемная скорость потока мочи (Qave), мл/с 17,5 ± 3,1

Таблица 4. Оценка показателей цистометрии наполнения (исходно)
Показатель Среднее значение
Объем при одном позыве, мл 65,7 ± 17,5
Максимальный объем, мл 168,6 ± 23,8
Максимальное детрузорное давление, см вод. ст. 17,9 ± 4,6
Утечка мочи при детрузорной гиперактивности, % случаев 12,9 

Клинические исследования
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Частота ургентности снизилась на 51,4% (n = 18), ур-
гентного недержания мочи на 2,8% (n = 1) (р < 0,05). Не
смотря на значительное улучшение, симптомы ГМП со-
хранялись при всех схемах лечения через месяц терапии 
(р > 0,05) (рис. 1 и 2).
Через три месяца лечения у пациенток обеих групп отмеча-
лось значительное клиническое улучшение: частота мочеи-
спусканий снизилась на 94,3% (n = 33) в первой группе и на 
88,6% (n = 31) – во второй по сравнению с исходными показа-
телями, эпизодов ноктурии – на 71,4 (n = 25) и 65,7% (n = 23), 
ургентности – на 97,2 (n = 34) и 91,4% (n = 32) соответственно. 

Таблица 5. Оценка эффективности лечения на основании дневников мочеиспускания, абс. (%)
Симптомы ГМП Поллакиурия Ноктурия Ургентность Ургентное недержание мочи
Исходно
Комбинированная терапия 35 (100) 28 (80) 35 (100) 5 (14,3)
Монотерапия 35 (100) 27 (77,1) 35 (100) 4 (11,4)
Через месяц лечения
Комбинированная терапия 17 (48,6) 15 (42,9) 14 (40) 2 (5,7)
Монотерапия 20 (57,1) 17 (48,6) 17 (48,6) 3 (8,6)
Через 3 месяца лечения
Комбинированная терапия 2 (5,7) 3 (8,6) 1 (2,8) 0 (0)
Монотерапия 4 (11,4) 4 (11,4) 3 (8,6) 1 (2,8)
Через 3 месяца после окончания лечения
Комбинированная терапия 2 (5,7) 2 (5,7) 1 (2,8) 1 (2,8)
Монотерапия 15 (42,9) 12 (34,3) 11 (31,4) 3 (8,5)

Таблица 6. Оценка количественных показателей 
урофлоуграммы на фоне лечения
Показатель Среднее значение

через 1 месяц через 3 месяца
Объем выделенной мочи, мл 265,4 ± 18,7 307,4 ± 18,9
Максимальная объемная 
скорость потока мочи (Qmax), мл/с 

21,6 ± 2,7 22,8 ± 3,2

Средняя объемная скорость 
потока мочи (Qave), мл/с

19,7 ± 2,8 18,4 ± 2,3

Таблица 7. Оценка показателей цистометрии 
наполнения через 3 месяца терапии
Показатель цистометрии наполнения Среднее значение
Объем при одном позыве, мл 110,2 ± 13,6
Максимальный объем, мл 305,6 ± 19,8
Детрузорное давление максимальное, 
см вод. ст.

6,3 ± 2,1

Утечка мочи при детрузорной 
гиперактивности, % случаев 

4,3 

Установлено, что через месяц лечения в первой груп-
пе частота мочеиспусканий (поллакиурия)  снизилась 
на 51,4% (n = 18) по сравнению с исходными показате-
лями, эпизоды ноктурии сократились на 37,1% (n = 13) 
(р < 0,05). Положительная динамика отмечалась у паци-
енток с ургентностью (снижение частоты на 60%) (n = 21) 
и  ургентным недержанием мочи (снижение на  8,6%) 
(n = 3) (р < 0,05). Во второй группе через месяц лечения 
также отмечалось снижение частоты мочеиспусканий 
на 42,9% (n = 15) по сравнению с исходными показате-
лями и эпизодов ноктурии на 28,5% (n = 10) (р < 0,05). 

Рис. 1. Эффективность комбинированной терапии в первой группе (n = 35)

Рис. 2. Эффективность монотерапии мирабегроном во второй группе ( n = 35)
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Эпизодов ургентного недержания мочи в первой группе 
не зафиксировано. У 1 (2,8%) пациентки второй группы 
такие эпизоды имели место. 
В  исследовании продемонстрирована более высокая 
эффективность комбинированной терапии (агонист 
β3-АР мирабегрон 50 мг + Суперлимф®) у пациенток 
с  симптомами ГМП через три месяца по сравнению 
с монотерапией мирабегроном (р < 0,05).
Положительная динамика в отношении основных сим-
птомов ГМП – поллакиурии и ургентности – отмечалась 
уже через месяц терапии в обеих группах (статистически 
значимо по сравнению с исходными данными), но значи-
тельно более выраженной была у пациенток первой груп-
пы, получавших комбинированное лечение (рис. 1).
Через три месяца терапии оба вида лечения продемонст
рировали сопоставимую эффективность, однако более быст-
рое нивелирование всех симптомов ГМП отмечалось в груп-
пе комбинированной терапии. Так, частота возникновения 
основных симптомов ГМП – поллакиурии и ургентности – 
снизилась в первой группе на 94,3 (n = 33) и 97,2% (n = 34), 
во второй – на 88,6 (n = 31) и 91,4% (n = 32) соответственно. 
По окончании лечения анализировалось возникновение 
потенциальных побочных эффектов препаратов. Неже-
лательных явлений ни в одной из групп не выявлено. 
Контрольные показатели стандартного лабораторного 
обследования, включая биохимический анализ крови, ге-
мостазиограмму, общий анализ мочи, через три месяца 
лечения у всех пациенток находились в пределах норма-
тивных значений и не имели существенных различий.

Через три месяца после окончания терапии (четвертый 
визит) было проведено обследование всех пациенток для 
оценки продолжительности терапевтического эффекта 
двух режимов лечения – комбинированного (мирабегрон + 
Суперлимф®) и монотерапии (мирабегрон). К этому сроку 
оба вида терапии продемонстрировали сопоставимую эф-
фективность, однако более длительное отсутствие симпто-
мов ГМП зафиксировано в группе комбинированной тера-
пии. Так, возобновление поллакиурии зарегистрировано 
у 2 (5,7%) пациенток первой группы и 15 (42,9%) – второй; 
ургентности – у 1 (2,8%) и 11 (31,4%) соответственно. Всем 
пациенткам с рецидивом симптомов был предложен про-
лонгированный курс лечения мирабегроном (агонистом 
β3-АР) в сочетании с препаратом Суперлимф® (по одной 
свече интравагинально на ночь в течение 30 дней).
Безопасность препарата Суперлимф® оценивали у всех паци-
енток первой группы. Нежелательных явлений не зарегист
рировано, отмечалась высокая приверженность терапии.

Выводы
В ходе настоящего исследования установлено:
1. У пациенток с проявлениями ГМП преобладали уча-
щенное мочеиспускание (100%) и ургентность (100%). 
Ноктурия отмечалась у 55 (78,6%) женщин, ургентное 
недержание мочи – у 9 (12,9%).
2. Эффективность комбинированной терапии (мирабегрон 
и Суперлимф®) в отношении основных симптомов ГПМ 
у женщин в период перименопаузы статистически значимо 
превосходит таковую монотерапии мирабегроном.

Клинические исследования
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3. Комбинированная схема терапии демонстрирует три 
ключевых преимущества: более выраженное купиро-
вание симптомов ГМП у пациенток через один и три 
месяца лечения в  первой  группе, высокую скорость 
наступления эффекта при поллакиурии (через месяц) 
(18 (51,4%) пациенток в первой группе и 15 (42,8%) – во 
второй) и  пролонгированное сохранение результата 
по истечении трех месяцев после окончания терапии 
и возобновление поллакиурии (2 (5,7%) случая в пер-
вой группе и 15 (42,9%) – во второй).
4. Комбинированная терапия характеризуется удовлет-
ворительным профилем безопасности и может быть 
рекомендована в  целях повышения эффективности 
стандартной терапии ГМП, особенно у пациенток с со-
путствующими урогенитальными нарушениями, харак-
терными для перименопаузального периода.

Заключение
Расстройства мочеиспускания представляют собой важ-
нейшую междисциплинарную проблему современной 
медицины, особенно для таких направлений, как гинеко-
логия, урология и геронтология. Существует много тео-
рий патогенеза ГМП, однако ни одна из них не признана 
ведущей. В контексте предиктивной и профилактической 
медицины выявление факторов риска нарушений моче-
испускания у женщин становится ключевой задачей для 
снижения их частоты и оптимизации затрат на лечение.
До настоящего времени основными классами препаратов, 
применяемых при ГМП, считались антихолинергические 
(антимускариновые) средства и β3-адреномиметики. Од-
нако применение антимускариновых препаратов ассоци-
ировано с феноменом «антихолинергической нагрузки», 

способствующим развитию когнитивных наруше-
ний [21]. В свою очередь колебания артериального дав-
ления у ряда пациенток, использующих агонисты β3-АР, 
могут негативно отразиться на приемлемости лечения. 
Между тем ГМП – хроническое заболевание, требующее 
длительной и приемлемой терапии.
Приемлемость – это многогранная конструкция, позво-
ляющая пациентам и медицинским работникам оцени-
вать степень целесообразности вмешательства исходя 
из ожидаемых или испытанных когнитивных и эмоцио-
нальных реакций на него. Возможно, комбинированная 
терапия (агонист β3-АР мирабегрон 50 мг и  Супер-
лимф®) будет отличаться более высокой приемлемостью 
по сравнению с монотерапией агонистом β3-АР (мира-
бегрон 50 мг) вследствие более высокой эффективности 
и пролонгирования положительного результата.
Полученные нами данные согласуются с мнением ис-
следователей, связывающих пролонгированный эф-
фект комбинированной терапии со специфической ре-
акцией уротелия и инициацией каскада регуляторных 
процессов, необходимых для восстановления локаль-
ного врожденного иммунитета, структуры и функции 
клеток, регуляции передачи нервно-мышечного сигна-
ла и паракринной регуляции органа, то есть стойкого 
улучшения функционального взаимодействия клеток 
уротелия, субуротелиального пространства, миоцитов 
детрузора и нейронов, осуществляющих контроль над 
сократительной активностью детрузора [22]. Очевид-
но, исследования эффективности комбинированной 
терапии будут продолжены, что позволит получить 
более точное представление о  механизме действия 
препарата Суперлимф®.  

Клинические исследования
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Relevance. Overactive bladder (OAB) is a common chronic condition that significantly reduces the quality of life of patients. 
The diagnosis is based on the presence of imperative urges, frequent daytime urination, nocturia and urgent urinary incontinence 
in the absence of obvious local pathology or metabolic disorders. Progressive estrogen deficiency in perimenopause leads to atrophic 
changes in the tissues of the lower urinary tract, rich in estrogen receptors. Traditionally, a beta-3-adrenergic receptor (β3-AR) 
agonist is used for OAB. However, there is evidence of the effectiveness of polypeptide preparations. Experimental studies have 
shown that Superlymph® (a fraction of antimicrobial peptides and a natural cytokine complex) is characterized by a wide range 
of effects on cells involved in innate immunity reactions and improvement of tissue microcirculation. In recent years, the possibilities 
of combination therapy aimed at potentiating the effect of the base drug and improving the condition of the urogenital tract based 
on the protein-peptide complex (Superlymph®) in urological and gynecological practice have been studied.
The aim is to evaluate the efficacy and safety of combination therapy of OAB in perimenopausal women.
Material and methods. The study involved 70 patients with symptoms of OAB, divided into two equal groups. 
The average age of the study participants was 49.5 ± 3.7 years. The duration of the disease is from three to seven 
years (on average 4.4 ± 1.7 years). Patients of the first group received Superlymph®, one vaginal suppository at night 
for 30 days, and the β3-AR agonist mirabegron 50 mg (Betmiga 50 mg/day) for three months. The patients of the second 
group took only the β3-AR agonist mirabegron (Betmiga 50 mg/day) for three months.
Results. The main complaints of the patients were frequent daytime urination and urgency. Nocturia was observed in 55 (78,6%) 
patients, urgent urinary incontinence – in 9 (12.9%). After three months of therapy, significant clinical improvement was observed 
in both groups. Compared to baseline, the frequency of urination decreased by 94.3% (n = 33) in the first group and by 88.6% 
(n = 31) in the second; nocturia episodes decreased by 71.4 (n = 25) and 65.7% (n = 23), and urge to urinate decreased by 97.2 
(n = 34) and 91.4% (n = 32), respectively. There were no episodes of urgent urinary incontinence in the first group. In the second 
group, such episodes were registered in 1 (2.8%) patient.
Conclusions. Based on the results, the following conclusions were drawn:
1. In contrast to monotherapy with β3-AR agonists, the use of the protein-peptide complex Superlymph® showed a higher 
effectiveness in restoring bladder function in patients with OAB in the perimenopausal period.
2. Based on the urination diaries, a more pronounced decrease in pollakiuria was observed in the first group (by 94,3%; 
n = 33) compared to the second group (88,6%; n = 31), a decrease in urgency of 97.2 (n = 34) and 91.4% (n = 32), respectively, 
and an increase in bladder volume in both groups from 166.4 ± 24.2 to 305.6 ± 19.8 ml, according to cystometry data.
3. The use of complex therapy is characterized by a significant decrease in the severity of urgency incontinence 
after 1 month of therapy and an extension of the clinical effect for up to 3 months.
Keywords: hyperactive bladder, urinary incontinence, urgent urinary incontinence, immunotropic drug, natural cytokine 
complex, interleukins, antimicrobial peptides, innate and adaptive immunity, Superlymph
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Цель – сравнить эффективность трансдермальной системы ЕВРА и стандартной терапии в коррекции 
симптомов дисфункции яичников (ДЯ) у девочек-подростков и оценить влияние этих методов на качество жизни.
Материал и методы. В проспективном рандомизированном контролируемом исследовании, проведенном 
в отделении гинекологии Российской детской клинической больницы (март – август 2025 г.), участвовало 
120 девочек в возрасте от 12 лет до 17 лет 11 месяцев 29 дней с клинически и лабораторно подтвержденной 
ДЯ (нарушения менструального цикла, гиперандрогения, изменения соотношения лютеинизирующего (ЛГ) 
и фолликулостимулирующего (ФСГ) гормонов, повышенный уровень андрогенов). Пациентки в соотношении 
1:1 были рандомизированы в группу ЕВРА (трансдермальный пластырь ЕВРА, смена еженедельно) 
и контрольную группу (стандартизированная циклическая витаминотерапия). 
Результаты. Исходные характеристики пациенток обеих групп были сопоставимы по возрасту 
и продолжительности менструального цикла: в контрольной группе – 15,3 ± 1,7 года и 67,2 ± 25,3 дня, 
в группе ЕВРА – 15,1 ± 1,9 года и 65,5 ± 22,1 дня соответственно. Через шесть месяцев регулярный цикл 
(21–45 дней) наблюдался у 91,7% пациенток группы ЕВРА и 36,7% пациенток группы контроля (p < 0,001). 
Средняя продолжительность цикла нормализовалась до 28,4 ± 1,2 дня в группе ЕВРА и 44,5 ± 12,4 дня 
в контрольной группе (p < 0,001). В отличие от группы контроля в группе ЕВРА отмечались гормональные 
улучшения: снижение уровня свободного тестостерона (с 3,1 ± 0,9 до 2,5 ± 0,8 нг/дл; p < 0,01) 
и дегидроэпиандростерон-сульфата (с 280,5 ± 65,2 до 210,3 ± 50,1 мкг/дл; p < 0,001), нормализация ЛГ/ФСГ  
(с 1,5 ± 0,6 до 1,2 ± 0,4; p < 0,05). В группе ЕВРА улучшились симптомы гиперандрогении: тяжесть акне 
снизилась на 28% (с 8,2 ± 2,5 до 6,5 ± 2,0; p < 0,01). В группе контроля зафиксированы минимальные 
изменения. Баллы по опроснику PGQoL возросли с 55,6 ± 8,2 до 78,9 ± 10,1 в группе ЕВРА (p < 0,001) 
и с 56,1 ± 7,9 до 65,3 ± 9,5 в контрольной группе (p < 0,01 между группами). 
Серьезных нежелательных явлений (НЯ) не зарегистрировано. Легкие местные кожные реакции (зуд, покраснение) 
у 9 (15%) пациенток группы ЕВРА не потребовали прекращения терапии. Общие системные НЯ (головная 
боль у 3 (5%) пациенток и тошнота у 1 (1,7%) пациентки) также не повлекли за собой прекращения терапии. 
В контрольной группе общие НЯ отмечались в 5 (8,3%) случаях, при этом местные реакции отсутствовали.
Выводы. Трансдермальная система ЕВРА превосходит циклическую витаминотерапию в лечении 
девочек-подростков с ДЯ, существенно улучшая регулярность цикла, гормональный баланс, 
симптомы гиперандрогении и качество жизни при благоприятном профиле безопасности и высокой 
удовлетворенности. Удобство применения (еженедельно) делает трансдермальный пластырь ЕВРА 
эффективной альтернативой циклической витаминотерапии в детской гинекологии.
Ключевые слова: трансдермальная система ЕВРА, дисфункция яичников, девочки-подростки, 
регуляция менструального цикла, гиперандрогения, качество жизни, проспективное рандомизированное 
исследование, гормональный профиль, шкала Ферримана – Голлвея, PGQoL
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Введение
В современной России на фоне общего улучшения демо-
графических показателей, таких как рождаемость и про-
должительность жизни, наблюдается парадоксальная 
тенденция к ухудшению здоровья подрастающего по-
коления, включая детей, подростков, и женщин репро-
дуктивного возраста. Инициированное Указом Прези-
дента РФ от 29 мая 2017 г. № 240 «десятилетие детства» 
(2018–2027) подчеркивает  стратегическую важность 
поддержки материнства и детства как фундаменталь-
ного элемента развития общества. В ближайшие годы 
репродуктивного возраста достигнут около 11,6 млн 
российских девушек, что определит их ключевую роль 
в будущем воспроизводстве населения. Поддержание 
и укрепление соматического и репродуктивного здо
ровья представительниц этой группы становится при-
оритетной задачей, ведь именно они составляют тот зо-
лотой фонд, от которого зависит здоровье последующих 
поколений [1].
Одной из ключевых причин нарушений репродуктивной 
функции и развития заболеваний является гиперандро-
гения, распространенность которой среди девочек и жен-
щин репродуктивного возраста колеблется от 4 до 18% [2]. 
Выявление данной эндокринной патологии затруднено, 
особенно в пубертатном периоде, когда границы между 
физиологической нормой и патологическими измене-
ниями размыты [3]. Дополнительные трудности создает 
возможность более ранней манифестации гиперандро-
гении у некоторых пациенток, а также особенности кли-
нической картины синдрома поликистозных яичников, 
симптомы которого в  подростковом возрасте могут 
имитировать типичные проявления пубертата [4].
Клинические признаки гиперандрогении, в частнос
ти  гирсутизм и  нарушения менструального цикла, 
возникают на разных этапах развития, а их коррекция 
нередко сопряжена с определенными трудностями. Не-
достаточное внимание к комплексному изучению из-
менений в организме при гиперпродукции андрогенов, 
включая нейроэндокринные и психохарактерологичес
кие дисфункции, а также особенности фолликулогенеза, 
препятствует разработке оптимальных подходов к диаг-
ностике и терапии у подростков [5, 6]. 
Несмотря на  повсеместное распространение, цикли-
ческая витаминотерапия остается малоэффективной 
в коррекции гиперандрогенных состояний у подрост-
ков. Исследования показывают, что лишь у  незначи-
тельной части пациенток после такого лечения менстру-
альный цикл становится регулярным. Это ставит под 
сомнение целесообразность применения данного вида 
терапии в качестве основного [7]. В связи с этим особого 
внимания заслуживают трансдермальные гормональ-
ные системы, такие как ЕВРА (этинилэстрадиол + нор-
элгестромин). Удобство их применения (пластыри на-
клеивают один раз в  неделю) значительно повышает 
приверженность пациенток лечению. По данным кли-
нических наблюдений, приверженность терапии транс
дермальными системами может превышать 89%, что 
делает ее перспективной альтернативой для юных па-
циенток, нуждающихся в длительном и эффективном 
контроле гиперандрогенных состояний [8–10].

Цель – сравнить эффективность трансдермальной си-
стемы ЕВРА и стандартной терапии в коррекции сим-
птомов дисфункции яичников (ДЯ) у девочек, а также 
оценить влияние таких методов на качество жизни.

Материал и методы
Проспективное рандомизированное контролируе-
мое исследование проводилось на базе отделения ги-
некологии Российской детской клинической больни-
цы – филиала ФГАОУ ВО РНИМУ им. Н.И. Пирогова 
Минздрава России в период с марта по август 2025 г. 
В исследование было включено 120 девочек в возрасте 
от 12 лет до 17 лет 11 месяцев 29 дней с диагнозом ДЯ, 
установленным на основании клинических проявлений 
(нарушения менструального цикла, гиперандрогения) 
и данных лабораторного исследования (нарушение со-
отношения лютеинизирующего (ЛГ) и фолликулости-
мулирующего (ФСГ) гормонов, повышенный уровень 
андрогенов).
Критериями включения были:
	■ возраст от 12 лет до 17 лет 11 месяцев 29 дней; 
	■ наличие клинически значимых симптомов ДЯ, тре-

бующих медикаментозного лечения;
	■ подтвержденные  гормональные отклонения, соот-

ветствующие диагнозу ДЯ;
	■ возможность регулярного амбулаторного наблюде-

ния в течение шести месяцев;
	■ получение письменного информированного согла-

сия от родителей/опекунов, а также от самой пациен-
тки, достигшей 15-летнего возраста.

Критерии исключения:
	■ беременность или подозрение на беременность;
	■ наличие других эндокринных заболеваний (напри-

мер, сахарного диабета, заболеваний щитовидной 
железы), требующих специфической терапии;

	■ аллергические реакции или повышенная чувстви-
тельность к компонентам трансдермальной системы 
ЕВРА или стандартной витаминотерапии;

	■ прием  гормональных препаратов (включая комби-
нированные оральные контрацептивы, прогестины, 
антиандрогены) в  течение шести месяцев, предше-
ствовавших включению в исследование, либо необ-
ходимость их приема в рамках стандартной терапии 
(определялась протоколом).

После подписания информированного согласия и про-
ведения скринингового обследования пациентки, соот-
ветствовавшие критериям включения, в соотношении 
1:1 были рандомизированы в две группы – основную 
(трансдермальная система ЕВРА) и контрольную (ци-
клическая витаминотерапия) – с использованием цен-
трализованной компьютерной генерации случайных 
чисел. Период наблюдения составил шесть месяцев.
Пациентки основной группы применяли трансдермаль-
ную систему ЕВРА в соответствии с протоколом иссле-
дования. Режим применения (частота смены пластыря, 
доза, место аппликации) был стандартизирован и де-
тально описан в протоколе.
Пациентки контрольной группы получали цикличес
кую витаминотерапию, назначенную врачом-гинеко-
логом в соответствии с действующими клиническими 
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рекомендациями в качестве метода вспомогательной 
терапии для девочек с ДЯ. Состав, доза и схема примене-
ния витаминных комплексов были стандартизированы 
в рамках протокола исследования.
Первичными конечными точками служили:
	■ регулярность менструального цикла. Оценивались 

частота наступления менструаций, регулярность ци-
кла (соотношение количества циклов продолжитель-
ностью 21–45 дней к общему числу циклов за период 
наблюдения) и его длительность;

	■ гормональный профиль. Определялись уровни ФСГ, 
ЛГ, эстрадиола, прогестерона, свободного тестостеро-
на, дегидроэпиандростерон-сульфата (ДГЭА-С) в сы-
воротке крови;

	■ симптомы  гиперандрогении. Анализировалась ди-
намика проявлений, таких как акне (согласно  гло-
бальной системе классификации акне – Global Acne 
Grading System, GAGS), гирсутизм (шкала Феррима-
на – Голлвея).

Вторичные конечные точки:
	■ качество жизни. Оценивалось с  использованием 

валидированного опросника Pediatric Gynecology 
Quality of Life Questionnaire (PGQoL), адаптированно-
го для подростков, до начала терапии и после шести 
месяцев лечения;

	■ безопасность. Регистрировались все нежелатель-
ные явления (НЯ) и  серьезные НЯ в  соответствии 
с  классификацией MedDRA. Дополнительно оце-
нивались локальные реакции на  месте аппликации 

трансдермальной системы (зуд, покраснение, раздра-
жение, дерматит) по стандартизированной шкале;

	■ удовлетворенность терапией. Анализировалась с по-
мощью структурированного опросника для пациен-
ток и их родителей/опекунов;

	■ ультразвуковые параметры. По данным ультразвуко-
вого исследования (УЗИ) органов малого таза оцени-
вались размеры яичников, количество антральных 
фолликулов, толщина эндометрия;

	■ приверженность лечению. Определялась на  основа-
нии анализа дневников пациенток и данных клини-
ческого осмотра.

Сбор данных осуществлялся на  каждом визите (ис-
ходно, через один, три и шесть месяцев наблюдения). 
Лабораторные исследования (гормональный профиль, 
общий и  биохимический анализ крови) проводи-
лись натощак. УЗИ органов малого таза выполнялось 
на 3–5-й день менструального цикла (при его наличии).
Объем выборки рассчитывали с  целью обеспечения 
90%-ной статистической мощности для выявления кли-
нически значимой разницы в регулярности менструаль-
ного цикла между группами при уровне значимости (α) 
0,05 (двусторонний критерий). Статистический анализ 
выполняли с  использованием пакета программ SAS 
(v. 9.3) по принципу intention-to-treat (ITT). Все стати-
стические тесты были двусторонними. Критическим 
считался уровень значимости (p) < 0,05.
Количественные переменные представлены в виде сред-
него значения и стандартного отклонения (M ± SD), при 
распределении, отличном от нормального, – в виде ме-
дианы и  интерквартильного размаха. Нормальность 
распределения проверяли исходя из критерия Шапи-
ро – Уилка. При сравнении групп по первичным и вто-
ричным конечным точкам использовали t-критерий 
Стьюдента или U-критерий Манна – Уитни. Динамику 
показателей оценивали с помощью дисперсионного ана-
лиза для повторных измерений (ANOVA). При сравне-
нии частоты возникновения НЯ и других категориаль-
ных переменных применяли критерий χ² или точный 
критерий Фишера.

Результаты
Демографические и исходные клинические характери-
стики пациенток обеих групп были сопоставимы, что 
подтверждает эффективность рандомизации (табл. 1). 
Средняя продолжительность менструального цикла до 
начала исследования в основной группе (ЕВРА) соста-
вила 65,5 ± 22,1 дня, в контрольной (циклическая вита-
минотерапия) – 67,2 ± 25,3 дня (p > 0,05). Уровни ФСГ, 
ЛГ, эстрадиола, свободного тестостерона и  ДГЭА-С 
также не  имели статистически значимых различий 
между группами до начала терапии.
К концу шестого месяца наблюдения в основной груп-
пе было зафиксировано статистически значимое улуч-
шение регулярности цикла по сравнению с контроль-
ной группой.
В основной группе регулярный менструальный цикл 
(21–45 дней) наблюдался у 55 (91,7%) пациенток, в то 
время как в контрольной – у 22 (36,7%) (p < 0,001) 
(рис. 1).

Таблица 1. Демографические и исходные клинические характеристики 
пациенток, M ± SD
Характеристика Основная группа 

(n = 60)
Контрольная 
группа (n = 60)

p

Возраст, лет 15,1 ± 1,9 15,3 ± 1,7 0,523
Рост, см 160,2 ± 7,5 161,0 ± 7,2 0,548
Вес, кг 55,6 ± 10,2 56,3 ± 11,5 0,732
Индекс массы тела, кг/м² 21,6 ± 3,8 21,8 ± 4,1 0,786
Продолжительность цикла, дни 65,5 ± 22,1 67,2 ± 25,3 0,694
ФСГ, мМЕ/мл 6,8 ± 2,1 7,0 ± 2,4 0,631
ЛГ, мМЕ/мл 10,5 ± 3,5 10,2 ± 3,8 0,647
Эстрадиол, пг/мл 45,2 ± 15,3 46,8 ± 16,1 0,588
Свободный тестостерон, нг/дл 3,1 ± 0,9 3,2 ± 1,0 0,557
ДГЭА-С, мкг/дл 280,5 ± 65,2 275,8 ± 70,3 0,712

Рис. 1. Доля пациенток с регулярным менструальным циклом (21–45 дней) 
через 6 месяцев терапии
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В основной группе средняя продолжительность цикла 
стабилизировалась и составила 28,4 ± 1,2 дня, тогда как 
в контрольной оставалась вариабельной – 44,5 ± 12,4 дня 
(p < 0,001).
Частота нормализации менструального цикла (21–35 
дней) также была выше в основной группе – 60 против 
25% (p < 0,001).
Через шесть месяцев терапии в основной группе отме-
чались значительные положительные изменения в гор-
мональном профиле пациенток по сравнению с конт
рольной группой (табл. 2). 
В основной группе зафиксировано достоверное сни-
жение уровней свободного тестостерона – с 3,1 ± 0,9 
до 2,5 ± 0,8 нг/дл (p < 0,01) и ДГЭА-С – с 280,5 ± 65,2 
до 210,3 ± 50,1 мкг/дл (p < 0,001), а также нормализа-
ция ЛГ/ФСГ – с 1,5 ± 0,6 до 1,2 ± 0,4 (p < 0,05). В конт
рольной группе существенных изменений в отношении 
указанных гормональных параметров не зарегистри-
ровано (p > 0,05). Уровень эстрадиола в обеих груп-
пах показал незначительную динамику (p > 0,05). 
Между группами не выявлено статистически значимых 
различий в изменении уровней эстрадиола (p > 0,05). 
Таким образом, терапия ЕВРА продемонстрировала 
эффективность в коррекции гиперандрогении и нор-
мализации функционирования гипоталамо-гипофи-
зарно-яичниковой оси, в то время как циклическая 
витаминотерапия не оказала статистически значимого 
влияния на гормональный статус пациенток.
Как уже отмечалось, количественную оценку динамики 
степени тяжести акне осуществляли по GAGS [1]. Срав-
нительный анализ продемонстрировал статистически 
значимое и более выраженное снижение показателей 
в основной группе (ЕВРА): средний балл GAGS досто-
верно снизился с 15,6 ± 3,2 до 6,3 ± 2,1 (на 59,6% от ис-
ходного; p < 0,001). В контрольной группе (циклическая 
витаминотерапия) также было зафиксировано стати-
стически значимое снижение среднего балла с 14,9 ± 2,8 
до 10,5 ± 2,4 (на 29,5% от исходного; p < 0,05). Межгруп-
повой анализ показал, что эффективность трансдер-
мальной системы ЕВРА в  купировании проявлений 
акне достоверно выше: абсолютное снижение соста-
вило 9,3 балла против 4,4 балла в контрольной группе 
(p < 0,01 между группами), что соответствует двукрат-
ному увеличению терапевтического эффекта (рис. 2).
Анализ динамики  гирсутизма по  шкале Ферримана  – 
Голлвея выявил статистически значимое преимущест-
во трансдермальной системы ЕВРА перед циклической 
витаминотерапией. В основной группе клинически зна-
чимое улучшение (снижение балла ≥ 1) зафиксировано 
у 18 (30%) пациенток, тогда как в контрольной – лишь 
у 6 (10%) (p < 0,01). Среди ответивших на терапию в основ-
ной группе средний балл достоверно снизился с 8,2 ± 2,5 до 
6,5 ± 2,0 (p < 0,01), что соответствует редукции на 28% от ис-
ходного уровня. Среди ответивших на лечение пациенток 
контрольной группы (n = 6) наблюдалось незначительное 
снижение – с 8,0 ± 2,3 до 7,5 ± 2,1, не достигшее статисти-
ческой значимости (p > 0,05). Таким образом, применение 
системы ЕВРА не только в три раза чаще приводит к улуч-
шению показателей, но и обеспечивает более выраженный 
регресс симптомов у ответивших на лечение пациенток.

Согласно результатам опросника PGQoL, через шесть 
месяцев терапии в основной группе наблюдалось ста-
тистически значимое улучшение показателей качества 
жизни по сравнению с исходным уровнем (увеличе-
ние общего балла с 55,6 ± 8,2 до 78,9 ± 10,1; p < 0,001). 
В контрольной группе улучшение было менее выражен-
ным (увеличение общего балла с 56,1 ± 7,9 до 65,3 ± 9,5; 
p < 0,05). При сравнении между группами показатели 
качества жизни были статистически значимо выше в ос-
новной группе (p < 0,01) (рис. 3).
Серьезных НЯ в исследовании не зарегистрировано. 
В основной группе наиболее частыми НЯ были кожные 
реакции в месте аппликации трансдермальной систе-
мы – 9 (15%) случаев. Местные кожные реакции были 
легкой степени выраженности (зуд, покраснение) и не 
требовали прекращения терапии. Общие системные 
НЯ, такие как головная боль и тошнота, отмечались 
у 3 (5%) и 1 (1,7%) пациентки соответственно.
В контрольной группе НЯ, связанные с приемом вита-
минных комплексов, отмечались редко и имели легкую 
степень. В частности, дискомфорт в желудочно-кишеч-
ном тракте отмечался у 2 (3,3%) пациенток (табл. 3).

Таблица 2. Динамика уровней гормонов через шесть месяцев терапии
Гормон Группа Исходно  

(M ± SD)
Через  
6 месяцев  
(M ± SD)

p (динамика) p (межгрупповой)

Свободный 
тестостерон, 
нг/дл

Основная 3,1 ± 0,9 2,5 ± 0,8 < 0,01 < 0,05
Контрольная 3,2 ± 1,0 3,0 ± 0,9 > 0,05

ДГЭА-С,  
мкг/дл

Основная 280,5 ± 65,2 210,3 ± 50,1 < 0,001 < 0,001
Контрольная 275,8 ± 70,3 260,1 ± 

68,5
> 0,05

Эстрадиол, 
пг/мл

Основная 45,2 ± 15,3 48,9 ± 14,5 > 0,05 > 0,05
Контрольная 46,8 ± 16,1 47,5 ± 15,8 > 0,05

ЛГ/ФСГ Основная 1,5 ± 0,6 1,2 ± 0,4 < 0,05 < 0,05
Контрольная 1,5 ± 0,5 1,4 ± 0,5 > 0,05

p < 0,001

Рис. 2. Динамика по шкале GAGS

Рис. 3. Динамика по PGQoL
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Уровень удовлетворенности терапией был значительно 
выше в основной группе. 85% пациенток и их родите-
лей/опекунов выразили высокую удовлетворенность 
лечением в силу улучшения параметров менструально-
го цикла, положительной динамики кожных проявле-
ний гиперандрогении и удобства применения. В конт
рольной группе этот показатель составил 55% (p < 0,001). 
Через шесть месяцев терапии были зафиксированы сле-
дующие изменения.
Объем яичников. У пациенток основной группы средний 
объем яичников уменьшился с 8,5 ± 2,1 до 7,8 ± 1,9 см³. 
Несмотря на наметившуюся тенденцию к снижению, 
разница 0,7 см³ не достигла статистической значимости 
(p > 0,05). В контрольной группе средний объем яични-
ков также продемонстрировал незначительное сниже-
ние – с 8,4 ± 2,0 до 8,2 ± 2,1 см³ без статистически зна-
чимых изменений (p > 0,05). Межгрупповое сравнение 
не выявило статистически значимых различий (p > 0,05). 
Количество антральных фолликулов. В основной груп-
пе среднее количество антральных фолликулов увели-
чилось с 6,1 ± 1,5 до 7,2 ± 1,8, однако данная положитель-
ная динамика не достигла статистической значимости 
(p > 0,05). В контрольной группе прирост (с 6,2 ± 1,6 до 
6,5 ± 1,7) также оказался статистически незначимым 
(p > 0,05). Межгрупповое сравнение не выявило досто-
верных различий по данному показателю (p > 0,05).
Толщина эндометрия. Анализ толщины эндоме-
трия не  показал статистически значимых различий 
между группами на всех этапах наблюдения, что го-
ворит об отсутствии существенного влияния терапии 
на данный показатель.
Приверженность лечению. В обеих группах привержен-
ность терапии была высокой. Несоблюдение режима 
(пропуск смены пластыря) зафиксировано у 3% паци-
енток основной группы. В контрольной группе график 
приема витаминов нарушили 5% пациенток. Различия 
статистически незначимы (p > 0,05). 

Обсуждение
Данное проспективное рандомизированное конт
ролируемое исследование демонстрирует существенное 
преимущество трансдермальной системы ЕВРА перед 

циклической витаминотерапией в коррекции клини-
ческих и лабораторных проявлений ДЯ у девочек-под-
ростков. Ключевым результатом является значитель-
ное улучшение регулярности менструального цикла: 
в группе ЕВРА регулярный цикл (21–45 дней) достигнут 
у 91,7% пациенток, что в разы превышает показатель 
контрольной группы (36,7%). Это подтверждается ста-
билизацией средней продолжительности цикла и более 
высокой частотой нормальных (21–35 дней) циклов. 
Кроме того, применение трансдермальной системы 
ЕВРА ассоциируется с эффективным снижением уров-
ней андрогенов (свободного тестостерона и ДГЭА-С) 
и нормализацией соотношения ЛГ и ФСГ, что клини-
чески проявляется в купировании симптомов гиперан-
дрогении, таких как акне и гирсутизм.
Улучшение клинических симптомов ДЯ прямо коррели-
рует с повышением качества жизни пациенток. Зафик-
сировано статистически значимое увеличение общего 
балла по опроснику PGQoL в группе ЕВРА (с 55,6 до 78,9; 
p < 0,001), что в 1,5 раза выше аналогичного показателя 
контрольной группы (с 56,1 до 65,3; p < 0,05). Межгруп-
повое сравнение показало статистически значимо более 
выраженное улучшение качества жизни пациенток ос-
новной группы (p < 0,01). Это подчеркивает важность 
комплексного подхода, при котором не только физиоло-
гические, но и психоэмоциональные аспекты состояния 
играют ключевую роль. 
Вероятно, более высокая удовлетворенность терапией 
среди пациенток основной группы обусловлена удобст-
вом применения трансдермальной системы ЕВРА (еже-
недельная смена пластыря) по сравнению с ежедневным 
приемом витаминов. Высокую степень удовлетвореннос
ти отметили 85% пациенток группы ЕВРА, что значимо 
выше показателя контрольной группы (55%; p < 0,001). 
При этом высокая приверженность лечению (> 95%) 
в  обеих  группах не  нивелирует преимущества ЕВРА 
с точки зрения субъективного восприятия терапии.
Полученные данные свидетельствуют о целесообразно-
сти включения трансдермальной системы ЕВРА в алго-
ритмы лечения ДЯ у подростков, а также обосновывают 
необходимость проведения дальнейших исследований, 
в том числе сравнительных.

Заключение
Трансдермальная система ЕВРА продемонстрировала 
высокую клиническую эффективность и преимущест
во перед циклической витаминотерапией у девочек-
подростков с ДЯ. Применение препарата обеспечивает 
значимое улучшение не только менструальной функции 
и гормонального статуса, но также качества жизни па-
циенток, что позволяет рассматривать его как перспек-
тивный метод выбора в детской гинекологии.  
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Таблица 3. Частота нежелательных явлений, абс. (%)
Нежелательное явление Основная 

группа
Контрольная 
группа

p

Местные кожные реакции 9 (15) 0 (0) < 0,001
Головная боль 3 (5) 1 (1,7) > 0,05
Тошнота 1 (1,7) 2 (3,3) > 0,05
Дискомфорт в желудочно-кишечном тракте 0 (0) 2 (3,3) > 0,05
Всего 13 (21,7) 5 (8,3) < 0,05

Проспективные исследования



25
Акушерство и гинекология

Assessment of the Efficacy of the EVRA Transdermal System in Treating Ovarian Dysfunction in Adolescent Girls  

E.V. Sibirskaya, PhD, Prof.1, 2, 3, P.O. Nikiforova2, 3 
1 Russian University of Medicine
2 Russian Children’s Clinical Hospital – a Branch of N.I. Pirogov Russian National Research Medical University
3 N.I. Pirogov Russian National Research Medical University  

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

The aim is to compare the effectiveness of the EVRA transdermal system and standard therapy in correcting 
the symptoms of ovarian dysfunction (OD) in adolescent girls and assess their impact on quality of life.
Material and methods. A prospective randomized controlled trial conducted in the Gynecology 
department of the Russian Children´s Clinical Hospital (March – August 2025) involved 120 girls 
aged 12 to 17 years, 11 months, and 29 days with clinically and laboratory-confirmed OD (menstrual 
disorders, hyperandrogenism, changes in the ratio of luteinizing (LH) and follicle-stimulating (FSH) 
hormones, increased androgen levels). Patients in a 1:1 ratio were randomly assigned to the EVRA group 
(EVRA transdermal patch, weekly change) and the control group (standardized cyclic vitamin therapy).
Results. The initial characteristics of the patients in both groups were comparable in age and duration 
of the menstrual cycle: in the control group – 15.3 ± 1.7 years and 67.2 ± 25.3 days, in the EVRA group – 
15.1 ± 1.9 years and 65.5 ± 22.1 days, respectively. After six months, a regular cycle (21–45 days) was 
observed in 91.7% of patients in the EVRA group and 36.7% of patients in the control group (p < 0.001). 
The average cycle duration returned to 28.4 ± 1.2 days in the EVRA group and 44.5 ± 12.4 days 
in the control group (p < 0.001). In contrast to the control group, hormonal improvements were noted 
in the EVRA group: a decrease in the level of free testosterone (from 3.1 ± 0.9 to 2.5 ± 0.8 ng/dl; p < 0.01) 
and dehydroepiandrosterone sulfate (from 280.5 ± 65.2 to 210.3 ± 50.1 mcg/dl; p < 0.001), normalization 
of LH/FSH (from 1.5 ± 0.6 to 1.2 ± 0.4; p < 0.05). The symptoms of hyperandrogenism improved 
in the EVRA group: the severity of acne decreased by 28% (from 8.2 ± 2.5 to 6.5 ± 2.0; p < 0.01). 
Minimal changes were recorded in the control group. The PGQoL scores increased from 55.6 ± 8.2 
to 78.9 ± 10.1 in the EVRA group (p < 0.001) and from 56.1 ± 7.9 to 65.3 ± 9.5 in the control group 
(intergroup p < 0.01). No serious adverse events have been reported. Mild local skin reactions (itching, 
redness) in 9 (15%) patients of the EVRA group did not require discontinuation of therapy. Common 
systemic adverse events (headache in 3 (5%) patients and nausea in 1 (1.7%) patient) also did not result 
in discontinuation of therapy. In the control group, general adverse events were observed in 5 (8.3%) cases, 
while there were no local reactions.
Conclusions. The EVRA transdermal system is superior to cyclic vitamin therapy in the treatment of OD 
in adolescent girls, significantly improving cycle regularity, hormonal balance, symptoms of hyperandrogenism, 
and quality of life with a favorable safety profile and high satisfaction. The ease of use (weekly) makes 
the EVRA transdermal patch an effective alternative to cyclic vitamin therapy in pediatric gynecology.

Keywords: EVRA transdermal system, ovarian dysfunction, adolescent girls, menstrual cycle regulation, 
hyperandrogenism, quality of life, prospective randomized trial, hormonal profile, Ferriman – Gallwey score, 
PGQoL
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Введение. Проблема доброкачественных дисгормональных заболеваний молочной железы крайне актуальна в силу 
широкой распространенности в популяции. Важно, что некоторые пролиферативные формы с гиперплазией 
эпителия могут быть факторами риска развития рака молочной железы. В статье проанализированы 
различные формы доброкачественных дисгормональных заболеваний молочной железы (ДДЗМЖ) в зависимости 
от дисфункции щитовидной железы. 
Цель – выявить частоту и характер структурных изменений молочной железы у пациенток с нарушенным 
тиреоидным статусом.
Материал и методы. Проанализировано 120 медицинских карт пациенток в возрасте 18–55 лет с ДДЗМЖ 
и сохраненной менструальной функцией. Пациенток разделили на две группы. Первую составила 51 (42,5%) 
пациентка с ДДЗМЖ без нарушений функции щитовидной железы, вторую – 69 (57,5%) пациенток с ДДЗМЖ 
и нарушенным тиреоидным статусом. Состояние молочной железы оценивали на основании анализа жалоб 
пациенток, данных осмотра и анамнеза, результатов инструментального обследования (ультразвуковое 
исследование (УЗИ) молочной железы, маммография), заключений консультаций смежных специалистов 
(эндокринолога, терапевта). Средний возраст обследованных составил 33 ± 6 лет. Женщинам старше 35 лет 
выполняли маммографию и УЗИ молочной железы, женщинам младше 35 лет – только УЗИ. Статистические 
данные представлены в виде абсолютных цифр и процентного соотношения.
Результаты. В первой группе (n = 51; 42,5%) пациентки не имели в анамнезе нарушений функции щитовидной 
железы. У пациенток второй группы (n = 69; 57,5%) выявлены гипотиреоз – 41 (59,4%) случай, гипертиреоз – 
21 (30,4%), эутиреоз – 7 (10,2 %) случаев. Среди пациенток с гипо- и эутиреоидной патологией щитовидной железы 
преобладали фиброзная и смешанная формы мастопатии – 41,5 и 42,9% в группе с гипотиреозом и 28,6 и 57,1% 
в группе с эутиреозом. При тиреотоксикозе доминировали смешанная (42,9%) и кистозная (33,3%) формы 
мастопатии. У женщин без патологии щитовидной железы чаще наблюдалась мастопатия с преобладанием 
кистозного (35,3%) и смешанного (41,2%) компонентов.
Заключение. Полученные данные подтверждают, что дисфункция щитовидной железы – один из основных 
факторов развития ДДЗМЖ. Важно корректировать терапию ДДЗМЖ с учетом статуса тиреоидных гормонов. 
Необходимо детальное изучение характера и механизмов воздействия тиреоидного статуса на ткань молочной 
железы.

Ключевые слова: доброкачественные дисгормональные заболевания молочной железы, мастопатия, гипотиреоз, 
гипертиреоз, эутиреоз
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Ретроспективные исследования

Введение
Частота возникновения некоторых доброкачествен-
ных заболеваний молочной железы в последние годы 
стремительно растет. 
По оценкам ряда авторов, частота развития доброка-
чественных дисгормональных заболеваний молочной 
железы (ДДЗМЖ) в женской популяции превышает 
50%. Максимальная заболеваемость ДДЗМЖ реги-
стрируется в возрасте 35–40 лет – 200–400:100 тыс. 
населения в  год. К  65  годам показатель снижает-
ся [1, 2]. В структуре ДДЗМЖ на долю пролифератив-
ных поражений молочной железы приходится около 
30%, на долю непролиферативных доброкачествен-
ных поражений – 65% [2, 3].
ДДЗМЖ повышают риск  развития рака молочной 
железы (РМЖ) у женщин [2, 4]. Согласно результатам 
исследований, риск возникновения РМЖ увеличива-
ется при наличии атипических изменений эпителия 
на фоне дисгормональных диспластических процес-
сов, в частности при наличии фиброзно-кистозной 
формы и мастопатии с преобладанием железистого 
компонента [5, 6].
В  греческом исследовании оценивали влияние ти-
реоидного статуса на  развитие РМЖ. В  обследу-
емые группы вошли женщины с первичным РМЖ 
и ДДЗМЖ. Исходные уровни гормонов у них срав-
нивали с таковыми у здоровых женщин с нормаль-
ной маммографией за последние два года. Результаты 
исследования подтвердили пролиферативное дейст-
вие гормонов щитовидной железы на клетки молоч-
ной железы [7].
На формирование диспластических процессов в ткани 
молочной железы оказывает влияние дисбаланс гормо-
нального гомеостаза. Молочная железа служит мише-
нью для гормонов репродуктивной системы и гормонов 
других эндокринных желез, в  том числе щитовид-
ной [8, 9]. Репродуктивные гормоны непосредственно 
влияют на  процессы пролиферации эпителия долек 
и протоков, воздействуя через собственные рецепто-
ры в ткани молочной железы (пролактин, эстрогены, 
прогестины и андрогены). Тиреоидные гормоны, глю-
кокортикоиды, инсулин и инсулиноподобные факторы 
роста действуют опосредованно [10]. 
Дисфункция щитовидной железы запускает меха-
низм нарушения функционального гомеостаза гор-
монального, иммунного, неврологического и мета-
болического статусов. Это приводит к развитию как 
предопухолевых заболеваний, так и РМЖ. В научных 
источниках крайне мало информации о прямом вли-
янии дисфункции щитовидной железы на характер 
структурных изменений в молочной железе и выра-
женность клинических проявлений ДДЗМЖ [11]. 
Доброкачественные диспластические процессы яв-
ляются фоновой патологией, сопряженной с опре-
деленным риском злокачественной трансформации. 
Именно поэтому изучение данного вопроса остается 
актуальным.
Цель – выявить частоту и характер структурных из-
менений молочной железы у пациенток с нарушен-
ным тиреоидным статусом.

Материал и методы
Проанализировано 120 медицинских карт пациен-
ток в  возрасте 18–55 лет с  ДДЗМЖ и  сохраненной 
менструальной функцией. Пациенток разделили 
на две группы в зависимости от наличия/отсутствия 
патологии щитовидной железы. Первую группу соста-
вила 51 (42,5%) пациентка с ДДЗМЖ без нарушений 
функции щитовидной железы, вторую – 69 (57,5%) 
пациенток с  ДДЗМЖ и  нарушенным тиреоидным 
статусом. Ретроспективно изучены данные жалоб 
и осмотра пациенток, результаты инструментального 
обследования (УЗИ молочной железы, маммография, 
УЗИ щитовидной железы), анализы крови на гормоны 
щитовидной железы, заключения консультаций смеж-
ных специалистов (эндокринолога, терапевта).
Критерии включения пациенток в исследование:
	■ ДДЗМЖ с УЗ-характеристикой BI-RADS I–II;
	■ различные формы фиброзно-кистозной мастопа-

тии c преобладанием фиброзного и  железистого 
компонентов;

	■ фиброаденомы молочной железы;
	■ простые кисты молочной железы от  1 до 10 мм 

в диаметре;
	■ нарушения функции щитовидной железы (субкли-

нические и манифестные формы гипо- и гиперти-
реоза, эутиреоз);

	■ возраст старше 18 лет и младше 55 лет.
Критерии исключения:
	■ очаговые образования молочной железы: узловая 

мастопатия, фиброаденома, кисты размером 20 мм 
и более в диаметре, атерома, липома, внутрипро-
токовая папиллома молочной железы; 

	■ образования, вызывающие подозрение на  онко-
логический процесс с осложнениями (кретинизм, 
сердечная недостаточность, выпот в серозных по-
лостях, гипотиреоидная кома);

	■ осложненный тиреотоксикоз с яркими клиничес
кими симптомами и развитием осложнений; 

	■ образования щитовидной железы с  подозрением 
на злокачественный процесс;

	■ период беременности и лактации;
	■ возраст до 18 и после 55 лет;
	■ отсутствие менструальной функции;
	■ острые воспалительные процессы;
	■ гинекологические заболевания. 

Статистические данные представлены в виде абсо-
лютных цифр и процентного соотношения.

Результаты
Изучены данные 120 пациенток. Средний возраст 
женщин составил 33 ± 6 лет (табл. 1). Мастопатия 

Таблица 1. Изолированная патология молочной железы и патология, сочетанная 
с заболеваниями щитовидной железы: распределение по возрастным группам
Возраст, лет Первая группа, абс. (%) Вторая группа, абс. (%) Всего, абс. (%)
18–30 12 (10) 15 (12,5) 27 (22,5)
30–45 32 (26,7) 44 (36,6) 76 (63,3)
46–55 7 (5,8) 10 (8,3) 17 (14,1)
Всего 51 (42,5) 69 (57,5) 120 (100)
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в анамнезе выявлена у 27 (22,5%) женщин в возра-
сте 18–30 лет, у  76 (63,3%)  – в  возрасте 30–45 лет, 
у 17 (14,2%) – в возрасте 46–55 лет. Было сформирова-
но две группы. Первую составила 51 (42,5%) пациент
ка с ДДЗМЖ без нарушений функции щитовидной 
железы, вторую – 69 (57,5%) пациенток с ДДЗМЖ 
и нарушенным тиреоидным статусом.
В первой группе преобладали смешанная и кистоз-
ная формы мастопатии  – 21 (41,2%) и  18 (35,3%) 
соответственно. У  3 (5,9%) пациенток выявлена 
мастопатия с железистым компонентом, у 5 (9,8%) – 
фиброзная мастопатия, у  4 (7,8%)  – кистозно-фи-
брозная форма мастопатии. 
У 41 (59,4%) пациентки второй группы выявлен ги-
потиреоз, у 21 (30,4%) – гипертиреоз, у 7 (10,2%) – 
эутиреоз.
Во второй группе у пациенток с гипотиреозом об-
наружены следующие формы доброкачественных 
диспластических нарушений молочной железы: 
с преобладанием железистого компонента – 1 (2,4%) 
случай, с преобладанием фиброзного компонента – 
17 (41,5%), с преобладанием кистозного компонен-
та – 2 (4,9%), с кистозно-фиброзной мастопатией – 

3 (7,3%), со  смешанной мастопатией  – 18 (26,09%) 
случаев. В  группе с  гипертиреозом распределение 
форм мастопатии было следующим: с преобладани-
ем фиброзного компонента  – 2 (9,5%) пациентки, 
с преобладанием кистозного компонента – 7 (33,3%), 
с  кистозно-фиброзной мастопатией  – 3 (14,3%), 
со смешанной мастопатией – 9 (42,9%) пациенток. 
У  женщин с  эутиреозом чаще наблюдались сме-
шанная и фиброзная формы мастопатии – 2 (28,6%) 
и  4  (57,1%) соответственно, кистозно-фиброзная 
мастопатия – 1 (14,3%) (табл. 2).
Из  120 пациенток с  ДДЗМЖ более чем у  полови-
ны (69  (57,5%)) в анамнезе имела место патология 
щитовидной железы:  гипотиреоз – 41 (34,2%) слу-
чай, гипертиреоз – 21 (17,5%), эутиреоз – 7 (5,8%). 
У 51 (42,5%) пациентки зафиксирована изолирован-
ная мастопатия (рисунок). 

Обсуждение
К настоящему времени уже проведен ряд исследо-
ваний, в  которых установлена взаимосвязь между 
степенью выраженности клинических проявлений 
ДДЗМЖ и уровнем гормонов щитовидной железы. 
Показано, что выраженное течение ДДЗМЖ отмеча-
ется при увеличении содержания тиреотропного гор-
мона и антител к тиреопероксидазе, что косвенно за-
пускает процессы пролиферации в молочной железе.
В данном исследовании установлено влияние колеба-
ний уровней тиреоидных гормонов на характер про-
лиферативных изменений эпителиальных структур 
молочной железы. Среди пациенток с гипо- и эутире-
оидной патологией щитовидной железы преобладали 
фиброзная и смешанная формы мастопатии, при ти-
реотоксикозе – смешанная и кистозная мастопатия. 
У женщин без патологии щитовидной железы чаще 
наблюдалась мастопатия с преобладанием кистозно-
го и смешанного компонентов. Развитие фиброзного 
компонента в ткани молочной железы коррелирует 
с повышением уровня тиреотропного гормона щито-
видной железы. Отмечается преобладание кистозно-
го компонента на фоне снижения уровня тиреотроп-
ного гормона.

Заключение
Полученные данные подтверждают, что дисфунк-
ция щитовидной железы – один из патогенетических 
факторов развития доброкачественных заболеваний 
молочной железы. Достоверна зависимость часто-
ты возникновения мастопатии от степени тяжести, 
а также от длительности течения заболеваний щито-
видной железы. 
Необходимо дальнейшее детальное изучение харак-
тера и механизмов воздействия тиреоидного статуса 
на ткань молочной железы для повышения эффек-
тивности терапии и разработки комплексного под-
хода к лечению.  

Конфликт интересов. Авторы заявляют 
об отсутствии конфликта интересов.

Финансирование. Работа выполнена без спонсорской 
поддержки.

Таблица 2. Распространенность различных форм мастопатии в группах, абс. (%)
Форма мастопатии Первая 

группа  
(n = 51)

Вторая группа (n = 69)
гипотиреоз 
(n = 41)

гипертиреоз 
(n = 21)

эутиреоз  
(n = 7)

С преобладанием 
железистого компонента

3 (5,9) 1 (2,4) 0 0

С преобладанием 
фиброзного компонента

5 (9,8) 17 (41,5) 2 (9,5) 2 (28,6)

С преобладанием 
кистозного компонента

18 (35,3) 2 (4,9) 7 (33,3) 0

Кистозно-фиброзная 
мастопатия

4 (7,8) 3 (7,3) 3 (14,3) 1 (14,3)

Смешанная мастопатия 21 (41,2) 18 (43,9) 9 (42,9) 4 (57,1)

Распространенность изолированных ДДЗМЖ и ДДЗМЖ, сочетанных 
с патологией щитовидной железы

  ДДЗМЖ изолированные
  ДДЗМЖ, сочетанные с гипотиреозом
  ДДЗМЖ, сочетанные с гипертиреозом
  ДДЗМЖ, сочетанные с эутиреозом

42,5%

34,2%

17,5%

5,8%
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Benign Dyshormonal Breast Diseases in Patients with Thyroid Dysfunction  

Е.I. Manukhina, PhD, Prof., I.R. Safaryan, PhD, N.A. Sementsova, PhD, T.P. Zakharova, PhD 
Russian University of Medicine 

Contact person: Irma R. Safaryan, safairma@yandex.ru  

Introduction. The problem of benign dyshormonal breast diseases is extremely relevant due to its widespread 
prevalence in the population. It is important that some proliferative forms with epithelial hyperplasia may be 
risk factors for breast cancer. The article analyzes various forms of benign dyshormonal breast diseases (BDBD) 
depending on thyroid gland dysfunction.
The aim is to identify the frequency and nature of structural changes in the breast in patients with impaired 
thyroid status. 
Material and methods. 120 medical records of patients aged 18–55 years with BDBD and preserved menstrual 
function were analyzed. The patients were divided into two groups. The first group consisted of 51 (42.5%) patients with 
BDBD without thyroid dysfunction, the second group consisted of 69 (57.5%) patients with BDBD and impaired thyroid 
status. The condition of the mammary glands was assessed based on the analysis of patient complaints, examination 
data and medical history, instrumental examination results (ultrasound of the mammary glands, mammography), 
and the conclusions of consultations with related specialists (endocrinologist, therapist). The average age of the examined 
persons was 33 ± 6 years. Women over 35 underwent mammography and breast ultrasound, while women under 
35 underwent only ultrasound. The statistics are presented in the form of absolute figures and percentage. 
Results. In the first group (n = 51; 42.5%), the patients had no history of thyroid dysfunction. 
In patients of the second group (n = 69; 57.5%), hypothyroidism was detected – 41 (59.4%) cases, 
hyperthyroidism – 21 (30.4%), euthyroidism – 7 (10.2%) cases. Fibrotic and mixed forms of mastopathy prevailed 
among patients with hypo- and euthyroid thyroid pathology – 41.5 and 42.9% in the group with hypothyroidism 
and 28.6 and 57.1% in the group with euthyroidism. Thyrotoxicosis was dominated by mixed (42.9%) and cystic 
(33.3%) forms of mastopathy. In women without thyroid pathology, mastopathy with a predominance of cystic 
(35.3%) and mixed (41.2%) components was more common. 
Conclusion. The data obtained confirm that thyroid dysfunction is one of the main factors in the development 
of BDBD. It is important to adjust BDBD therapy in a timely manner, taking into account the status of thyroid 
hormones. It is necessary to study in detail the nature and mechanisms of the effect of thyroid status on breast tissue.

Keywords: benign dyshormonal breast diseases, mastopathy, hypothyroidism, hyperthyroidism, euthyroidism
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Около 92% женщин репродуктивного возраста страдают различными патологиями молочной железы, 
некоторые из них приводят к малигнизации. По данным ЮНЕСКО, основная причина смерти среди 
молодых женщин – рак молочной железы. В связи с этим возрастает необходимость раннего начала 
обследования девочек, разработки алгоритмов профилактики и лечения заболеваний молочной железы 
в подростковом возрасте. Одним из основных методов неинвазивной диагностики таких заболеваний 
является ультразвуковое исследование. В статье представлены данные о клинических случаях 
заболеваний молочной железы, с которыми столкнулись врачи гинекологического отделения Российской 
детской клинической больницы.

Ключевые слова: увеличение молочной железы, педиатрия, УЗИ, заболевания молочной железы, 
фиброаденома
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Заболевания молочной железы 
у девочек и подростков: 
клинико-эхографические 
особенности

Патология молочной железы (МЖ), возникаю-
щая под воздействием множества факторов, 
в  частности  гормональных, наследственных, 

экзогенных [1, 2], остается значимой медико-социаль-
ной проблемой. По данным литературы, с различными 
заболеваниями МЖ сталкивается значительная часть 
женщин репродуктивного возраста, причем ряд патоло-
гий потенциально может малигнизироваться [1, 2]. Рак 
молочной железы упоминается ЮНЕСКО как основная 
причина смерти среди молодых женщин [1]. В связи 
с  этим особую актуальность приобретают ранний 
скрининг у девочек и подростков, профилактические 
мероприятия и своевременная терапия [3, 4]. Базовым 
неинвазивным методом первичной оценки считается 
ультразвуковое исследование (УЗИ) [1, 3, 5–7].

Материал и методы
Представлены современные данные о  возможнос
тях диагностики заболеваний МЖ с помощью УЗИ, 
а также перспективы развития данного метода. Поиск 
необходимых работ осуществлялся в базах данных 
PubMed, Google Scholar, eLibrary по ключевым словам: 
breast mass (увеличение молочной железы), pediatrics 
(педиатрия), ultrasound (УЗИ), breast diseases (забо-
левания молочной железы), fibroadenoma (фибро
аденома). 

Результаты
Молочная железа – парный орган, развитие которого 
начинается уже на пятой неделе эмбриогенеза [2, 8]. 
В это время формируются так называемые молочные 
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линии. Впоследствии из них сохраняется единствен-
ная пара желез в зоне IV межреберья [1, 2, 8]. К концу 
внутриутробного периода формируется протоковая 
система МЖ на фоне жировой ткани и фиброэпи-
телиальной стромы [1, 2, 8]. До пубертата строение 
МЖ у мальчиков и девочек сходно и представлено 
млечными протоками без альвеол [1, 2]; заболевания 
в нейтральной фазе встречаются редко [1]. С началом 
полового созревания под влиянием гормонов про-
исходит интенсивный рост протоков и долек [1, 2]. 
Выявление железистой ткани до семи-восьми лет 
трактуют как преждевременное телархе, отсутствие 
роста после 12 лет – как задержку развития [2]. При 
исключении эндокринной патологии возможно ди-
намическое наблюдение у детского гинеколога [2].
Выделяют четыре большие  группы заболеваний 
МЖ: воспаление (мастит), опухолевые заболевания, 
дисгормональные гиперплазии, аномалии развития 
МЖ [2, 7].

Мастит
Мастит  – воспаление паренхимы и  стромы МЖ, 
клинически проявляющееся локальной болезнен-
ностью и уплотнением, гиперемией кожи, лихорад-
кой и/или выделениями из соска [1, 9]. Существуют 
неонатальные, лактационные и  нелактационные 
формы [1, 9]. В неонатальном периоде (до пяти не-
дель жизни) мастит встречается у представителей 
обоего пола, нередко на  фоне влияния материнс
ких гормонов и вторичного инфицирования [1, 9]. 
Лактационный мастит связан с  проникновением 
бактерий (чаще стафилококков и  стрептококков) 
через трещины соска [1, 9]. В подростковом возрас
те нелактационный мастит ассоциируют с инфекци-
ей при эктазии протоков или метаплазии протоко-
вого эпителия [1, 9]. 
При УЗИ кожа и  подкожно-жировая клетчатка 
утолщены, граница между слоями нечеткая, опреде-
ляется гипоэхогенная зона отека, при цветовом ду-

плексном картировании кровоток усилен [5–7, 10]. 
У девочек при мастите часто лоцируются сложные 
кисты МЖ с гиперэхогенными перегородками, гипо- 
и анэхогенными участками внутри [5, 10]. При фор-
мировании абсцесса может визуализироваться ги-
перэхогенная капсула, внутри которой участок 
с  гетерогенной структурой определяется только 
по периферии образования [5, 7, 10]. 
Эхографические признаки: утолщение кожи и гипо-
дермы, размытость границы слоев, гипоэхогенный 
отек. При выполнении цветового допплеровского 
картирования (ЦДК) отмечается усиление крово-
тока [5–7, 10]. Иногда встречаются сложные кисты 
с перегородками и смешанной эхогенностью [5, 10]. 
Абсцесс визуализируется как образование с  плот-
ной гиперэхогенной капсулой и гетерогенным содер-
жимым, васкуляризация – преимущественно по пе-
риферии (рис. 1) [5, 7, 10].

Рис. 1. Эхограмма 
правостороннего мастита 
у 12-летней девочки

Рис. 2. Макропрепарат гигантской ювенильной 
фиброаденомы молочной железы у 13-летней 
девочки

Рис. 3. Ювенильная фиброаденома правой 
молочной железы у 15-летней девочки

Рис. 5. Эхограмма гигантской ювенильной фиброаденомы 
левой молочной железы у 13-летней девочки

Рис. 4. Ювенильная фиброаденома левой 
молочной железы у 16-летней девочки
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Опухоли молочной железы
Опу холи подразделяют на  доброкачествен-
ные и злокачественные [1, 5]. У девочек наибо-
лее распространена ювенильная фиброадено-
ма  – доброкачественная фиброэпителиальная 
опухоль, обычно возникающая в  пубертате 
и склонная к быстрому росту (рис. 2) [5, 11, 12]. 
Чаще это одиночный узел. Множественные 
очаги отмечают примерно у каждой пятой па-
циентки, двусторонние  – примерно у  каждой 
десятой [5, 12, 13]. 
На УЗ-картине солидное, гипоэхогенное по срав-
нению с  тканью МЖ образование однородной 
структуры, с четкими контурами. Нередко наблю-
дается дорсальное псевдоусиление без акустичес
кой тени (рис. 3–5) [5, 7, 10]. 
Гемангиома  – сосудистое образование МЖ, 
чаще всего выявляется в  нейтральном перио-
де. Характеризуется увеличением МЖ, иног-
да сопровождающимся выделениями из  соска 
коричневого цвета [1, 8, 10]. При УЗИ визуа-
лизируется гетерогенная структура без четких 
контуров, неправильной формы, может быть 
как гипер-, так и гипоэхогенной по отношению 
к ткани МЖ. При ЦДК определяется кровоток 
во всей структуре – как по центру, так и по пе-
риферии [8, 10].

Дисгормональные гиперплазии
Фиброзно-кистозная мастопатия  – собира-
тельное понятие, отражающее дисбаланс 
эпителиального и  соединительнотканного 
компонентов. Среди подростков встречает-
ся примерно у  4–8% [14–16]. Ведущая роль 
отводится  гормональным нарушениям: от-
носительной  гиперэстрогении,  гиперпролак-
тинемии, дефициту тиреоидных  гормонов, 
раннему менархе и  сбоям менструального 
цикла [2, 16, 17].
УЗИ показывает расширение протоков, утолще-
ние связок Купера, мелкозернистую  гетероген-
ность железистой ткани, возможные анэхогенные 
кисты, ЦДК – тенденцию к гиповаскуляризации. 
При узловом варианте очаги пониженной эхоген-
ности без четкого ободка, с элементами локально-
го фиброза [6, 7, 16] (рис. 6).
При неоднозначной эхографии, отсутствии адек-
ватной визуализации при УЗИ показано выпол-
нение магнитно-резонансной томографии (МРТ) 
с контрастированием (рис. 7). 

Аномалии развития молочной железы
Нарушения органогенеза МЖ приводят к  раз-
нообразным вариантам врожденных аномалий. 
Речь, в  частности, идет о  полителии, полима-
стии, ателии, амастии, эктопии ткани, гиганто-
мастии, выраженной асимметрии [2, 8, 18]. Мно-
гие формы распознаются клинически, но  УЗИ 
выполняется для исключения иной патоло-
гии [2, 7, 8, 18].

Рис. 6. УЗ-признаки фиброзно-кистозной мастопатии 
у 17-летней пациентки

Рис. 7. МРТ с контрастным усилением: фиброзно-
кистозная мастопатия у 17-летней пациентки
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Эктопия
При эктопии МЖ железистая ткань может рас-
полагаться в  подмышечной области, на  перед-
ней брюшной стенке, шее, конечностях. Экто-
пический очаг потенциально подвержен тем же 
доброкачественным и  злокачественным про-
цессам, что и нормально расположенная ткань 
МЖ [8, 18]. Частота встречаемости  – порядка 
2–6% всех аномалий развития [8, 18]. В  отсут-
ствие жалоб и косметических претензий реко-
мендовано наблюдение с  УЗ-контролем [8, 18]. 
Внешний вид аномалий развития МЖ представ-
лен на рис. 8–10.

Сосудистые мальформации
Сосудистые мальформации представляют собой 
порок развития сосудистого русла, увеличивают-
ся пропорционально росту ребенка [8, 10]. При 
УЗИ отмечаются кистозно-трубчатые структуры 
без четких границ, при ЦДК кровоток определя-
ется не во всех компонентах (рис. 11 и 12) [8, 10].

Галактоцеле
Киста, заполненная молокоподобным содержи-
мым, формируется при аномалиях протоковой 

системы, клинически проявляется увеличением 
железы. При УЗИ наблюдается пониженная эхо-
генность, иногда перегородки, единичные локу-
сы кровотока по ЦДК, возможен горизонтальный 
уровень жидкости [5, 7, 10]. Эхограмма галактоцеле 

Рис. 8. Асимметрия молочных желез у 16-летней девочки Рис. 9. Добавочные соски с обеих сторон у 13-летней девочки

Рис. 10. Добавочная долька молочной железы 
в подмышечной впадине справа у 14-летней девочки

Рис. 11. Внешний вид сосудистой мальформации левой 
молочной железы у 16-летней девочки

Рис. 12. Эхограмма сосудистой мальформации левой 
молочной железы у 16-летней девочки
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Рис. 14. УЗ-картина кисты правой молочной железы 
у 17-летней пациентки

Рис. 15. УЗ-картина кист левой молочной железы 
у 15-летней девочки

Рис. 13. Эхограмма галактоцеле правой молочной железы 
у пятилетней девочки

правой МЖ у девочки в возрасте пяти лет пред-
ставлена на рис. 13.

Кисты молочной железы
Такие кисты обычно связаны с аномалиями прото-
ков и диффузной кистозной мастопатией [6, 7, 16]. 
По  расположению их подразделяют на  одно- или 
двусторонние, по числу – на   единичные/множест-
венные, по строению – на простые/сложные. По ре-
зультатам УЗИ отмечается анэхогенное округлое об-
разование с четким контуром, задним акустическим 
усилением, подвижное при компрессии, аваскуляр-
ное при ЦДК, не  исключены перегородки [5–7]. 
Визуализация УЗИ при кистах МЖ представлена 
на рис. 14 и 15. 

Обсуждение
УЗИ  – метод первой линии в  педиатрии и  под-
ростковой  гинекологии благодаря отсу тст-
вию ионизирующего излучения и  высокой ин-
формативности в  плотной железистой ткани. 
По  данным обзоров и  ретроспективных серий, 
основные направления на  исследование связа-
ны с  пальпируемыми образованиями (пример-
но 60–80%), болевым синдромом/мастодинией 
(10–30%), реже встречаются выделения из соска, 
асимметрия, травма и  воспаление (совокупно 
около 5–15%). Подтверждается преобладание 
доброкачественных находок (до 95–99% случа-
ев), среди которых доминируют фиброаденомы 
(около 50–70% объемных образований). Кисты 
выявляются в  10–25% случаев, воспалительные 
изменения – в 5–15%. Злокачественные опухоли 
в рассматриваемой возрастной группе – казуис
тика (< 0,1–0,3%) [1, 3, 5, 10–13, 19–24]. Рак мо-
лочной железы у девочек – крайне редкое явление 
(< 0,1%), преимущественно представлен вторич-
ными или необычными вариантами.
Диагностические характеристики УЗИ в этой груп-
пе позволяют с  высокой точностью решать 
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ключевые практические задачи. Дифференциация 
кисты и солидного узла по УЗ-признакам дости-
гает высокой диагностической точности (около 
96–99%). Чувствительность верификации абсцесса 
составляет порядка 85–95% при специфичности 
80–90%. В педиатрической практике преобладают 
BI-RADS 2–3. BI-RADS 4 устанавливается сравни-
тельно редко (< 5%). Показания к биопсии/иссе-
чению фиброаденомы обычно связаны с ее быс-
трым ростом (≥ 20% за шесть месяцев), крупным 
размером (> 3–5 см), выраженной симптоматикой 
или нетипичной эхоструктурой [12, 19, 20, 22]. 
По данным российских авторов, структура обра-
щений и  диагнозов аналогичны. При этом УЗИ 
широко используется как базовый метод монито-
ринга [4, 7, 15, 16, 25].
УЗИ признано золотым стандартом диагностики 
различных заболеваний МЖ в  детской  гинеколо-
гии [1, 5, 6, 7]. Для его использования необходимо 
изучить эхопризнаки всех стадий развития МЖ, 
а также УЗ-картину при патологии МЖ [6, 7]. В боль-
шинстве случаев УЗИ помогает ответить на все во-
просы при постановке диагноза и  минимизирует 
количество инвазивных диагностических исследо-
ваний [1, 3, 5].
Анализ зарубежных и  российских источников 
(клинические случаи и обзоры литературы, опу-
бликованные в  базах PubMed, Google Scholar, 
eLibrary) позволяет выделить ряд ключевых ас-
пектов, связанных с актуальностью, методикой 
и  диагностической ценностью УЗИ. Во многих 
зарубежных исследованиях подчеркивается важ-
ность УЗИ как безопасного, неинвазивного мето-
да диагностики у молодых пациенток, поскольку 
его использование не  связано с  радиационной 
нагрузкой и подходит для динамического наблю-
дения за развитием МЖ [1, 3, 5]. В частности, со-
гласно американским и европейским руководст
вам, УЗИ является первоочередным методом 
в оценке анатомического строения и выявлении 
патологий у  девочек и  молодых женщин, осо-
бенно в пубертатном периоде, когда структура 
тканей МЖ еще формируется [1, 3, 5]. Российс
кие исследования также подтверждают высокую 
диагностическую ценность УЗИ при патологиях 
МЖ у подростков [4, 15, 16, 25]. УЗИ позволя-
ет своевременно выявлять такие состояния, как 

кисты, фиброаденомы, а также воспалительные 
процессы. Это особенно важно в подростковом 
возрасте для предотвращения осложнений и вы-
бора тактики лечения [1, 3–5]. В отличие от ряда 
зарубежных стран в  России в  качестве основ-
ного метода диагностики у детей и подростков 
обычно применяется УЗИ, что обусловлено его 
доступностью и  безопасностью [4, 7, 15]. Важ-
ным аспектом является также возможность ди-
намического наблюдения за состоянием тканей, 
что помогает в принятии решений о хирургичес
ком вмешательстве или консервативном лече-
нии [5, 12, 19, 20]. Несмотря на многочисленные 
преимущества, в ряде исследований отмечается 
необходимость повышения квалификации спе-
циалистов, выполняющих УЗИ МЖ у подростков, 
а  также совершенствования стандартов прове-
дения исследований и интерпретации результа-
тов [3, 6, 7, 23]. В  России в  рамках националь-
ных программ разрабатываются рекомендации 
по стандартизации ультразвуковой диагностики 
МЖ у детей и подростков, что способствует по-
вышению качества диагностики [4, 6, 7]. В целом 
данные зарубежных и российских исследований 
подтверждают высокий потенциал УЗИ в  ди-
агностике заболеваний МЖ у детей и подрост-
ков. Современные стандарты и технологические 
достижения позволяют использовать УЗИ как 
надежный инструмент для ранней диагности-
ки и  мониторинга состояния тканей в  детской 
и подростковой популяциях [1, 3, 5–7, 10].

Заключение
Как показывает трехлетний практический опыт ги-
некологического отделения Российской детской 
клинической больницы, ультразвуковая диагности-
ка – доступный, экономически рациональный и уни-
версальный инструмент первичной оценки МЖ 
у девочек и подростков [5–7]. Детско-подростковые 
заболевания МЖ ассоциируются с риском неблаго-
приятных исходов в дальнейшем, включая возмож-
ное повышение онкорисков во взрослом возрасте 
и нарушение менструальной функции [1, 2, 16, 19, 23]. 
Целесообразно включать УЗИ МЖ в программу ди-
спансерного наблюдения в детском и подростковом 
возрасте и  развивать профилактические алгорит-
мы [3, 4, 7].  
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Аппендикулярно-генитальный 
синдром и его влияние 
на репродуктивное здоровье 
девочек: роль детского гинеколога

Введение
По данным разных авторов, частота гинекологической 
патологии среди девочек составляет 10–15% [1–5]. 
Воспалительные заболевания органов малого таза 
(ВЗОМТ) являются одними из самых распространен-
ных гинекологических заболеваний: в структуре ги-
некологических нозологий на  их долю приходится 
70–75% [1, 3, 5]. ВЗОМТ характеризуются воспалени-
ем верхнего отдела женской репродуктивной системы 
и включают в себя эндометрит, сальпингит, тубоовари-
альный абсцесс, перитонит. Особенность ВЗОМТ за-
ключается в том, что на ранних стадиях они часто про-
текают бессимптомно. Это усложняет их диагностику. 
Отсутствие своевременного лечения может привести 
к серьезным осложнениям, таким как хроническое вос-
паление, распространение инфекции вверх по женс
кой репродуктивной системе, спаечные образования 
в органах малого таза (ОМТ), вовлечение в воспали-
тельный процесс других органов, например мочевого 
пузыря и кишечника. Указанные осложнения способ-
ны привести к бесплодию, внематочной беременности 
и хронической боли в области таза. Среди факторов, 
влияющих на  хирургическую патологию брюшной 

полости у детей, особое значение имеет острое воспа-
ление червеобразного отростка. Как показывают иссле-
дования, острый аппендицит, перенесенный в детском 
и подростковом возрасте, иногда приводит к хроничес
кому сальпингиту, первичной дисменорее и другим на-
рушениям менструального цикла, а также увеличивает 
риск невынашивания беременности, внематочной бе-
ременности и трубного бесплодия [2, 4, 6–8].
Впервые аппендикулярно-генитальный синдром (АГС) 
как нозологическая единица был описан в 1951 г. на Ме-
ждународном конгрессе гинекологов во Франции [6, 9]. 
Данный термин незаслуженно забыт. Специалисты, 
которые занимаются вопросами гинекологической по-
мощи детям и подросткам и сталкиваются с экстрен-
ной  госпитализацией пациентов с  абдоминальным 
болевым синдромом, уверены, что несправедливо за-
бытый термин должен быть возвращен в практику вра-
чей-гинекологов и детских хирургов. 
АГС – состояние, при котором наблюдается сочетан-
ное поражение червеобразного отростка и придатков 
матки на фоне воспалительного процесса в брюшной 
полости и полости малого таза [6–9]. Несмотря на вы-
сокую распространенность АГС и  связанные с  ним 
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потенциальные осложнения, этот синдром остается 
недостаточно изученным. По нашим данным, распро-
страненность АГС при средней госпитализации от 4 до 
6 тыс. пациентов с абдоминальным болевым синдро-
мом в год составляет порядка 2–5%. 
Таким образом, необходима единая классификация 
АГС, учитывающая разные формы патологическо-
го процесса в зависимости от первичного источника 
воспаления, включая аппендикулярную, генитальную 
и идиопатическую формы [2, 4, 6–9].
Необходимо выделить специфическую группу пациен-
ток с воспалительными изменениями придатков матки, 
обусловленными осложнениями острого аппендицита, 
такими как периаппендикулярный инфильтрат и та-
зовый абсцесс. Этот тип сочетанной аппендикулярно-
гинекологической патологии имеет свои особенности 
и объясняется разнообразной микробной инфекцией, 
которая может быть как аэробной, так и анаэробной. 
Часто такие инфекции встречаются при воспалитель-
ных заболеваниях брюшной полости и ОМТ [6–9].
К основным микроорганизмам, вызывающим воспа-
ление в брюшной полости, относят грамотрицатель-
ные бактерии, в частности представителей семейства 
Enterobacteriaceae. Они часто соседствуют с анаэроб-
ными микроорганизмами Bacteroides fragilis, Bacteroides 
spp., Fusobacterium spp. и Clostridium spp. [2, 6–10].
Анатомические и морфофункциональные особенности 
детского организма играют важную роль в развитии 
данного состояния. Близкое расположение аппендикса 
и правых придатков матки объясняет наиболее частые 
поражения правых придатков, особенно когда черве-
образный отросток находится в малом тазу. Наличие 
связки между артериями от нижней мезентериальной 
артерии (arteria mesenterica inferior) к левому яични-
ку способствует распространению воспалительного 
процесса на  левые придатки матки. Такая ситуация 
характерна для 30% пациенток. Кроме того, механизм 
прямого распространения воспаления между аппен-
диксом и правыми придатками матки обусловлен сла-
бой связью между корнем брыжейки червеобразного 
отростка и правой широкой связкой матки, где прохо-
дят лимфатические и кровеносные сосуды.
Из-за высокой реактивности организма и незрелости 
иммунной системы воспалительные реакции у детей 
могут протекать особенно интенсивно. Микробы и ток-
сины легко проникают в слизистую оболочку кишеч-
ника, что в условиях нарушения кровоснабжения уве-
личивает риск воспаления червеобразного отростка. 
Интенсивная реакция может вызывать значительные 
изменения в этом органе всего за 12 часов. Недоразви-
тие сальника и несовершенство пластической функции 
брюшины способствуют быстрому распространению 
воспалительного процесса в брюшной полости [7–12].
Одной из важных причин распространения воспалитель-
ных процессов являются идиопатические пельвиопери-
тониты, при которых инфекция возникает вне брюшной 
полости. У детей чаще всего выявляются грамотрица-
тельные бактерии, такие как Escherichia coli и Pseudomonas 
aeruginosa, и грамположительные, включая Streptococcus 
pneumoniae и Staphylococcus aureus [2, 7, 13].

Существует четыре основных механизма распростра-
нения инфекции в брюшной полости:
1)	генитальный, связанный с началом половой актив-

ности и незащищенными половыми контактами;
2)	гематогенный, когда микроорганизмы из  крови 

попадают в перитонеальную жидкость;
3)	транслокационный, предполагающий перемеще-

ние микробов через стенку кишечника, особенно 
на фоне сниженного иммунитета;

4)	лимфогенный. На  данный момент однозначных 
данных о его значимости в распространении ин-
фекции нет [1, 6, 7].

Материал и методы
Поиск соответствующих научных публикаций осу-
ществлялся в  четырех основных базах данных – 
PubMed, Embase, Cochrane Library и Google Scholar – 
по  ключевым словам: органы малого таза, лечение, 
антибиотикотерапия, подростки, диагностика. Рассма-
тривались систематические обзоры, метаанализы, ран-
домизированные контролируемые исследования (РКИ) 
и клинические испытания.

Результаты
После тщательного анализа литературы в настоящий 
обзор были включены три систематических обзора 
и метаанализа, четыре РКИ и одно клиническое испы-
тание, в которых рассматривались методы лечения па-
циенток с ВЗОМТ.
Заболевания ОМТ, которые сопровождаются воспале-
нием, включают в себя эндометрит, параметрит, саль-
пингит, оофорит, тубоовариальный абсцесс, пельви-
оперитонит и их комбинации. Как правило, данные 
заболевания возникают на фоне инфекций, распро-
страняющихся вверх по женскому репродуктивному 
тракту, представляют серьезную угрозу для женщин 
репродуктивного возраста и могут существенно влиять 
на их здоровье [1, 14].
К числу абсолютных патогенов, способных вызывать 
ВЗОМТ, относятся Neisseria gonorrhoeae, Chlamydia 
trachomatis и Trichomonas vaginalis. Однако, если иммун-
ная система организма ослаблена, возбудителями могут 
стать условно-патогенные микроорганизмы, в частнос
ти Bacteroides spp., Peptostreptococcus spp., Prevotella spp., 
E. coli, Gardnerella vaginalis и Streptococcus spp. [1, 3, 13, 15].
Ряд исследователей отмечают интересные нюансы: 
у женщин с клиническими симптомами заболеваний 
ОМТ не всегда удается идентифицировать конкретных 
возбудителей. Это может указывать на то, что возбу-
дителем в таких случаях является условно-патогенная 
флора [16].
Многие участницы исследований не имели определен-
ной микробиологической причины заболеваний. Тем 
не менее у 30% из них изначально отмечался бактери-
альный вагиноз. Следует отметить, что бактериальный 
вагиноз часто встречается у женщин с заболеваниями 
ОМТ (до 70%), однако до сих пор остается неясным, 
причиной или следствием заболеваний ОМТ он явля-
ется. Возможно, его роль ограничивается пассивным 
участием [17].
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Особое внимание специалисты уделяют изучению 
экстрагенитальной патологии (инфекции и вирусные 
заболевания), а также сопутствующих патологий в мо-
мент обследования. Показано, что частота инфекцион-
ных и вирусных заболеваний, таких как ринофарингит, 
тонзиллит, ветряная оспа и эпидемический паротит, 
у девочек с АГС выше, чем в общей популяции [18, 19]. 
Среди сопутствующей экстрагенитальной патологии 
у девочек с сочетанным воспалением аппендикса и при-
датков матки преобладают хронические заболевания 
лор-органов, такие как фарингит, тонзиллит, аденои-
дит, а также заболевания желудочно-кишечного тракта, 
в том числе гастродуоденит [20]. При анализе гинеколо-
гического анамнеза у 35,7% пациенток выявляются раз-
личные нарушения менструального цикла, включая ме-
нометроррагию, дисменорею и олигоменорею. У 10,7% 
девочек обнаруживаются функциональные кисты яич-
ников в анамнезе. 7,6% пациенток имеют в анамнезе 
ВЗОМТ [21]. Обобщенные результаты исследования 
свидетельствуют о том, что внимательный сбор анам-
неза на этапе первичного обследования может помочь 
выявить АГС и выделить группу пациенток с повышен-
ным риском сочетанной аппендикулярно-генитальной 
патологии.
При физикальном обследовании и  пальпации жи-
вота обнаруживается, что у пациенток с сочетанной 
аппендикулярно-генитальной патологией боль носит 
диффузный характер и  локализуется в  правой под-
вздошной области – 59,5% случаев и над лоном – 41,7%. 
В параумбиликальной области боль отмечают 32,1% 
пациенток, в левой подвздошной области – 13,1%. Сим-
птомы, характерные для раздражения брюшины и не-
редко связанные с острым аппендицитом, выявляются 
у 44,1% пациенток. В то же время симптомы, указыва-
ющие на воспалительные изменения внутренних поло-
вых органов, наблюдаются у 36,1% пациенток [21–24].
В ходе УЗИ аперистальтическая тубулярная структура 
в правой подвздошной области обнаруживается у 33,9% 
пациенток, инфильтрат брюшной полости в виде объ-
емного воспалительного образования – у 14,5%, гипо
эхогенная структура придатков матки – у 12,8% [21–24].
В большинстве случаев одновременного вовлечения ап-
пендикса и придатков матки в воспалительный процесс 
многие специалисты хирургического профиля испыты-
вают сложности с дифференциальной диагностикой. 
Это связано с тем, что клинические проявления данно-
го состояния объединяют признаки, характерные как 
для острого аппендицита, так и для воспалительных 
заболеваний придатков матки. Отсутствие признаков 
воспаления внутренних половых органов при остром 
аппендиците и симптомов аппендицита при патологии 
ОМТ не исключает их одновременного участия в пато-
логическом процессе. Именно поэтому на этапе пре-
доперационной подготовки обязательно выполняется 
совместное обследование пациенток детским хирургом 
и детским гинекологом с УЗИ органов брюшной полос
ти и малого таза [6, 9, 21–26]. 
В некоторых случаях применяется диагностическая ла-
пароскопия для выявления первичного очага воспале-
ния. На основании интраоперационных наблюдений 

и  результатов патогистологических исследований 
можно сделать вывод, что среди пациенток с  соче-
танной патологией аппендикса и  придатков матки 
у 50% первичное поражение имеет место в аппендик-
се, у 15,5% – в придатках матки. Вторичные изменения 
в аппендиксе и придатках матки на фоне идиопатичес
кого пельвиоперитонита выявляются у 34,5% пациен-
ток [21, 22].
Сочетанная патология аппендикса и придатков матки 
проявляется в разных формах воспаления аппендикса, 
включая катаральную, флегмонозную, эмпиемную, ган-
гренозную и гангренозно-перфоративную. Анатоми-
ческое положение аппендикса может варьироваться, 
и синдром абдоминальной боли проявляется как при 
типичной локализации червеобразного отростка, так 
и при атипичных вариантах, чаще в полости малого 
таза [21–26]. 
Правостороннее воспаление придатков матки отме-
чается в 36% случаев, левостороннее – в 4%, двусто-
роннее – в 60%. При первичном воспалении чаще по-
ражаются правые придатки матки. Идиопатические 
пельвиоперитониты характеризуются двусторонним 
процессом. Эти результаты подтверждают преимущест
ва лапароскопии в хирургическом лечении благодаря ее 
низкой инвазивности и возможности детального об-
зора органов брюшной полости и малого таза [21–26].
В долгосрочном послеоперационном периоде (от шести 
месяцев до шести лет) оценивали состояние здоровья 
пациенток. У 55,8% пациенток с гинекологической па-
тологией возникли жалобы на боль различной интен-
сивности в нижнем отделе живота. Диспареуния (боль 
при половом акте) выявлена у 27,3% пациенток, нару-
шение регулярности менструального цикла – у 53,8%, 
вторичная дисменорея – у 15,4% [21–27].
Исходя из результатов исследования, можно предпо-
ложить, что риск развития осложнений и нарушений 
менструального цикла у пациенток, перенесших опера-
цию по поводу сочетанной воспалительной патологии 
аппендикса и придатков матки, выше, чем у женщин, 
оперированных по поводу острого аппендицита без 
вмешательства на ОМТ. Это подчеркивает важность 
регулярных медицинских осмотров таких пациенток 
для своевременной диагностики и  предотвращения 
потенциальных осложнений после гинекологических 
операций. 
Клиническая картина при АГС зависит от первичной 
природы воспалительного процесса. В случае аппенди-
кулярной формы воспаления основными симптомами 
становятся признаки острого аппендицита. Пациен-
тки ощущают постепенное нарастание боли, которая 
начинается, как правило, в  эпигастральной области 
или в области пупка, а  затем переносится в правую 
подвздошную область. Боль постоянная, временами 
усиливается и лишь ненадолго стихает. Иногда возни-
кают умеренные нарушения пищеварения, в том числе 
тошнота и потеря аппетита, сопровождающиеся болью 
в животе. Температура тела обычно остается в преде-
лах субфебрильных значений. При пальпации живота 
можно обнаружить локальную болезненность и мы-
шечное напряжение, особенно в  нижней части, как 
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правило в правой подвздошной области, непосредствен-
но в зоне проекции аппендикса. Может быть выявлен 
положительный симптом Щеткина – Блюмберга. При 
ректальном исследовании на фоне острого аппендици-
та отмечается болезненность передней стенки прямой 
кишки справа. Клинико-лабораторные исследования 
обычно показывают умеренный лейкоцитоз и увеличе-
ние скорости оседания эритроцитов [6–9, 21, 22].
При вторичной инфекции аппендикса, особенно в ас-
пекте воспалительных изменений придатков матки, 
возникает острый сальпингоофорит. В таком случае 
боль становится более интенсивной и  локализует-
ся в нижнем отделе живота. Боль может ощущаться 
над лобковой костью и в левой подвздошной области, 
если поражены левые придатки. Не исключены ярко 
выраженные расстройства пищеварения, в том числе 
тошнота, рвота, нарушение стула и повышение темпе-
ратуры тела до фебрильных значений. В большинстве 
случаев, особенно при запущенных формах, симптомы 
интоксикации ярко выражены. При гинекологичес
ком осмотре можно наблюдать выделения из половых 
путей воспалительного характера. Придатки матки 
могут быть увеличены, отечны и  менее подвижны. 
При пальпации живота обнаруживаются признаки 
раздражения брюшины. Симптом Щеткина – Блюм-
берга обычно проявляется в  правой подвздошной 
области. Кроме того, могут выявляться симптомы Ро-
взинга, Ситковского, Воскресенского. В ряде случаев, 
особенно при поражении правых придатков, инфор-
мативны симптомы Жендринского, Коупа, Познера, 
Шиловцева, Френкеля, основанные на смещении лока-
лизации боли при изменении положения тела. Анали-
зы крови часто показывают лейкоцитоз с изменением 
состава лейкоцитов, увеличение скорости оседания 
эритроцитов. Протеинограмма демонстрирует прео-
бладание глобулинов и повышение уровня С-реактив-
ного белка. Ультразвуковая диагностика при симпто-
мах острой боли в животе должна включать оценку 
состояния органов брюшной полости и малого таза. 
На данный момент не существует четких критериев 
диагностики АГС. Эхографические признаки включа-
ют воспалительные изменения в аппендиксе и придат-
ках матки, наиболее выраженные в очаге первичного 
поражения [1, 3, 7, 10, 21, 22].
Обычно ультразвуковые признаки становятся более 
информативными на поздних стадиях воспалительно-
го процесса. При развитии гидросальпинкса маточная 
труба приобретает изогнутую форму и характер ги-
перэхогенной жидкой структуры со взвесью, иногда 
с признаком «зубчатого колеса», вызванным воспали-
тельным утолщением продольных складок слизистой 
трубы. На  фоне нарушения кровоснабжения, отека 
и  диффузной или фокальной инфильтрации могут 
формироваться внутрияичниковые абсцессы. При 
этом яичник выглядит как эхопозитивное образование 
с множеством включений различной формы и размера. 
На более поздних стадиях воспалительного процесса 
появляются объемные образования тубоовариально-
го происхождения, что часто сопровождается полным 
разрушением анатомии придатков и невозможностью 

их дифференцировать. Внутри эхонегативных облас
тей таких образований наблюдаются гиперэхогенные 
включения (газовые пузырьки) с характерным дисталь-
ным артефактом «хвоста кометы». Отмечаются также 
повышенная васкуляризация тканей, увеличение ско-
рости и  уменьшение сопротивления артериального 
кровотока. Важным ультразвуковым признаком явля-
ется наличие жидкости в брюшной полости. Увеличе-
ние количества и эхогенности этой жидкости может 
указывать на развитие локального или обширного пе-
ритонита. При этом следует учитывать не только ко-
личество жидкости, но и ее местоположение. В случае 
пельвиоперитонита перитонеальная жидкость чаще 
всего локализуется в заднем маточном пространстве, 
но может собираться и в переднем дугласовом про-
странстве. Характерный ультразвуковой признак пель-
виоперитонита – утолщение и гиперэхогенность стенок 
кишечника за счет образования фибринозного налета. 
При остром аппендиците с сопутствующим воспали-
тельным процессом особое внимание уделяется при-
знакам острого аппендицита [8, 14, 19, 21, 22].
Лечение АГС проводится по  методике, используе-
мой при остром аппендиците и ВЗОМТ. Лечение при 
остром воспалительном процессе ОМТ обычно огра-
ничивается санацией с использованием антисепти-
ческих препаратов и обеспечением адекватного дре-
нирования. Антибактериальная терапия может быть 
начата после санации. Антибиотики вводятся непо-
средственно в очаг воспаления. Используются специ-
альные формы лекарственных препаратов, в частнос
ти пролонгированного действия (пластины, гели). Тем 
не менее тактика лечения может меняться в зависимо-
сти от характера воспалительного процесса. Напри-
мер, при объемных воспалительных образованиях 
оперативная тактика варьируется от органосохраняю-
щей до полного удаления гнойного очага. Пациенткам 
молодого возраста и нерожавшим женщинам обычно 
выполняют реконструктивно-пластические операции. 
Однако такие манипуляции в острой фазе воспаления 
не всегда эффективны и оправданны. В послеопера-
ционном периоде необходимо продолжить антибак-
териальную терапию и провести детоксикационное, 
инфузионное и анальгетическое лечение. Пациенткам, 
перенесшим операции на органах брюшной полости 
и малого таза, в целях предотвращения образования 
спаек назначают физиотерапию, в  том числе с  ис-
пользованием переменного магнитного поля низкой 
частоты, которое обеспечивает быстрое противово-
спалительное, противоотечное и анальгетическое воз-
действие, а также ускоряет процессы репаративной 
регенерации. Пациенткам с  подострым сальпинго
офоритом, возникшим вследствие АГС, целесообраз-
но проводить магнитолазерную терапию, которая бы-
стро снижает интенсивность боли, улучшает трофику 
тканей и оказывает противоотечный эффект в зоне 
патологического очага [1, 21–26, 28–31].
В работе M. Campbel и соавт. рассмотрен уникальный 
клинический случай воспалительного заболевания 
ОМТ с пельвиоперитонитом и реактивным аппенди-
цитом у 15-летней пациентки, которая не вела половую 
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жизнь [26]. Девушка была госпитализирована по пово-
ду жалоб на недомогание в течение четырех дней, силь-
ной диареи (10–20 эпизодов в сутки), боли в животе, 
правом нижнем квадранте. Анамнез жизни без особен-
ностей.
При госпитализации отмечались артериальная гипо-
тензия, тахикардия, повышенная частота дыхательных 
движений, лихорадка, в клиническом анализе крови – 
лейкоцитоз. Тест на беременность отрицательный. УЗИ 
показало наличие умеренного количества свободной 
жидкости в малом тазу и правом нижнем квадранте 
живота. Проведена срочная диагностическая лапаро-
скопическая операция с предварительным диагнозом: 
острый гнойный аппендицит.
В ходе операции обнаружилось гнойное содержимое 
в брюшной полости, преимущественно в малом тазу 
вокруг матки и придатков. Аппендикс, терминальный 
отдел подвздошной кишки и слепая кишка оказались 
реактивно изменены. Во время операции была проведе-
на консультация детского гинеколога, взяты цервикаль-
ные мазки. Результаты операции подтвердили ВЗОМТ: 
воспаление матки и маточных труб с выраженной эри-
темой и отеком. Взят образец жидкости для микроско-
пии и посева. При микроскопии обнаружены много-
численные полиморфноядерные лейкоциты, но тесты 
на хламидиоз и гонорею отрицательные.
После операции пациентке назначили антибактери-
альную и противовоспалительную терапию: цефтри-
аксон 2 г внутривенно каждые 24 часа, метронидазол 
500 мг внутривенно каждые восемь часов и доксици-
клин 100 мг внутривенно каждые 12 часов в течение 
14 дней. При динамическом наблюдении отмечалось 
улучшение состояния пациентки: болевой и астеничес
кий синдромы купировались. УЗИ ОМТ показало не-
значительное количество свободной жидкости в малом 
тазу. При последующем наблюдении у пациентки раз-
вилась тяжелая вторичная дисменорея, которая не реа-
гировала на оральные контрацептивы и нестероидные 
противовоспалительные препараты. Для решения во-
проса купирования хронической тазовой боли пациен-
тку вновь госпитализировали для проведения диагно-
стической лапароскопии. В ходе повторной операции 

обнаружился спаечный процесс в малом тазу. Спайки 
были успешно удалены лапароскопически. После адге-
зиолизиса симптомы дисменореи исчезли.

Обсуждение
Наиболее высокая заболеваемость ВЗОМТ наблюдает-
ся у женщин в возрасте 15–19 лет. Это связано с ран-
ним началом половой жизни, неиспользованием ме-
тодов контрацепции и наличием нескольких половых 
партнеров. Важным фактором риска является также 
незрелость шейки матки, которая может создавать 
условия для инфекции, вызываемой N. gonorrhoeae 
и C. trachomatis [1–3].
Девочки, не ведущие половую жизнь, часто не подозре-
вают о наличии гинекологических заболеваний и об-
ращаются за медицинской помощью по другим при-
чинам, например при подозрении на аппендицит. Как 
следствие – поздняя диагностика ВЗОМТ и развитие 
осложнений, негативно влияющих на репродуктивное 
здоровье. Необходимо учитывать и предшествующие 
заболевания, которые могут увеличить риск возникно-
вения воспалительных процессов [1–4].
Предотвратить осложнения ВЗОМТ могут ранняя ди-
агностика и своевременное лечение. Важно проводить 
эффективное обучение и информировать подростков 
о методах контрацепции, профилактике инфекций, пе-
редаваемых половым путем (ИППП), а также о других 
аспектах репродуктивного здоровья. В будущем следу-
ет рассмотреть возможность обязательного скрининга 
подростков на ИППП.

Заключение
Воспалительные заболевания органов брюшной поло-
сти и малого таза, перенесенные в детском и подрост-
ковом возрасте, несут в себе угрозу возникновения ана-
томо-топографических и функциональных изменений 
в половой сфере, которые впоследствии могут негатив-
но повлиять на репродуктивную функцию. Поскольку 
данная патология ассоциируется с серьезными и даже 
необратимыми изменениями в репродуктивной систе-
ме, существует потребность в разработке индивидуаль-
ного подхода к лечению и реабилитации пациенток.  
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Appendicular-Genital Syndrome and Its Impact on the Reproductive Health of Girls: the Role of a Pediatric Gynecologist  
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The article is devoted to the problem of combined surgical and gynecological pathology in girls, namely  
appendicular-genital syndrome (AGS). The etiology, pathogenesis, diagnosis, and potential complications of AGS, 
which occurs against the background of inflammation of the appendix and appendages of the uterus, are considered. AGS 
is dangerous with long-term consequences for reproductive health, so the role of early diagnosis is difficult to overestimate.
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Цель – систематизировать современные данные о клинических признаках, диагностике и хирургическом 
лечении объемных образований придатков матки у детей и подростков.
Материал и методы. Проведен анализ публикаций, представленных в базах данных PubMed, Scopus, 
Embase и eLibrary за период 2015–2025 гг. В обзор включены систематические обзоры, проспективные 
и ретроспективные исследования, клинические рекомендации и описания серий клинических случаев.
Результаты. Новообразования придатков матки у пациенток детского и подросткового возраста 
регистрируются относительно редко (в среднем 2,6 случая на 100 тыс. девочек в год), однако 
обладают высокой клинической значимостью из-за риска малигнизации и потенциального влияния 
на репродуктивное здоровье. По данным литературы, злокачественные опухоли выявляются в 3–8% 
случаев, но у девочек до менархе доля злокачественных образований может достигать 30–40%. 
В большинстве случаев образования имеют доброкачественный или функциональный характер. 
Ключевым этапом при выборе лечебной тактики является точная предоперационная оценка риска 
малигнизации. Современные подходы к лечению объемных образований придатков матки у детей 
и подростков ориентированы на органосохраняющие и минимально инвазивные хирургические 
вмешательства. Обязательная оценка онкологического риска на предоперационном этапе позволяет 
снизить травматичность оперативного лечения, повысить его безопасность и максимально сохранить 
овариальный резерв пациенток.
Заключение. Персонализированный подход к хирургическому лечению объемных образований придатков 
матки у несовершеннолетних должен сочетать высокую точность предоперационной диагностики, 
онкологическую настороженность и стремление к максимальному сохранению репродуктивного 
потенциала.

Ключевые слова: образования придатков матки, детская и подростковая гинекология, хирургическое 
лечение, органосохраняющая тактика, предоперационная диагностика
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Введение
Объемные образования придатков у  детей и  под-
ростков представляют сложную и актуальную кли-
ническую проблему в силу возрастающей частоты их 
выявления в педиатрической и подростковой гине-
кологической практике. Среди всех новообразований 
придатков матки у детей и подростков наиболее рас-
пространены опухоли и кисты яичников.
По данным разных авторов, доля опухолевых и опу-
холеподобных образований яичников составляет 
от 1,0 до 4,6% всех гинекологических заболеваний 
у  пациенток в  возрасте до 18 лет [1, 2]. Несмотря 
на  сравнительно низкую распространенность 
(в среднем около 2,6 случая на 100 тыс. девочек в год), 
объемные образования придатков матки у пациенток 
детского и подросткового возраста ассоциируются 
с серьезными последствиями из-за риска малигни-
зации и потенциального неблагоприятного влияния 
на репродуктивное здоровье [3, 4]. 
Согласно данным современных систематических об-
зоров, злокачественные опухоли диагностируются 
в 3–8% случаев у несовершеннолетних и составляют 
около 1–2% всех онкологических заболеваний в пе-
диатрической популяции [5]. При этом у девочек до 
наступления менархе доля злокачественных ново
образований достоверно выше: до 30–40% опухолей 
яичников, выявляемых в  этой возрастной  группе, 
носят злокачественный характер. При своевремен-
ном начале лечения опухоли яичников у детей, вклю-
чая злокачественные формы, характеризуются вы-
соким уровнем благоприятного исхода: 5–10-летняя 
выживаемость достигает 80–90% [6]. Опухолевидные 
образования яичников у детей чаще всего обнару-
живаются в пубертатном периоде, что обусловлено 
активацией гипоталамо-гипофизарно-гонадной оси 
и  становлением овариально-менструальной функ-
ции, сопровождающимся циклическими гормональ-
ными колебаниями [7].
Новообразования яичников у  пациенток дет-
ского и  подросткового возраста в  большинстве 
своем доброкачественные или функциональные. 
Диагностический этап играет решающую роль 
в  выборе лечебной тактики, поскольку подходы 
к ведению пациенток с доброкачественными и зло-
качественными новообразованиями принципиально 
различаются и определяют как объем хирургическо-
го вмешательства, так и последующее сохранение ре-
продуктивной функции [8, 9].

Классификация объемных образований  
придатков матки у детей
Классификация опухолей яичников у детей и под-
ростков принципиально отличается от  таковой 
у взрослых. В репродуктивной и перименопаузаль-
ной возрастных группах преобладают эпителиаль-
ные новообразования. В то же время у пациенток 
детского и подросткового возраста чаще выявляют-
ся функциональные кисты: фолликулярная киста, 
киста желтого тела, а также эндометриоидные кисты 
яичников и  параовариальные кисты. Согласно 

классификации Всемирной организации здравоох-
ранения (ВОЗ) (2020), такие кисты относятся к опу-
холевидным образованиям и составляют 39,5–70% 
всех иных новообразований [1, 5, 10]. Однако до ме-
нархе диагностика объемного образования требует 
повышенного внимания: хотя доброкачественные 
функциональные кисты встречаются даже в  этом 
возрасте, наличие объемного образования и особен-
ности клинико-инструментальной картины могут 
указывать на риск герминогенной или иной опухоли. 
Это определяет необходимость тщательной предопе-
рационной оценки и онконастороженности [11–13]. 
В таблице представлена современная гистологичес
кая классификация опухолей и  опухолеподобных 
образований придатков матки у детей и подростков, 
основанная на  классификации ВОЗ (2020) и  кли-
нических рекомендациях Российского общества 
акушеров-гинекологов (2024) [10, 14]. В нее вклю-
чены ультразвуковые признаки, характерные для 
различных нозологических групп, а также типичные 
онкомаркеры, которые имеют особую значимость 
на предоперационном этапе оценки [15, 16]. Такая 
систематизация способствует совершенствованию 
диагностики, поддерживает онкопрофилактическую 
настороженность и формирует базу для разработ-
ки персонализированных хирургических подходов 
у юных пациенток.

Клинические проявления  
и особенности диагностики
Клинические проявления и диагностика объемных 
образований яичников у детей и подростков не обла-
дают патогномоничностью и часто характеризуются 
неспецифичностью симптоматики. Наиболее рас-
пространенным считается абдоминальный боле-
вой синдром. Он регистрируется почти в 80% слу-
чаев и нередко обусловлен развитием осложнений, 
например перекрутом кисты [17, 18]. К менее рас
пространенным проявлениям относят пальпируемое 
образование в брюшной полости, увеличение окруж-
ности живота, диспепсические проявления (тошно-
та, рвота), нарушения менструального цикла, а также 
признаки эндокринной дисфункции, включая пре-
ждевременное половое созревание при гормонально 
активных опухолях. Рост частоты обнаружения объ-
емных образований яичников у девочек указывает 
на клиническую значимость проблемы дифференци-
альной диагностики опухолей данной локализации 
в детском и подростковом возрасте [19]. Диагности-
ческий алгоритм при подозрении на объемные об-
разования яичников у данной категории пациенток 
базируется на сочетании визуализирующих методик 
и определения серологических онкомаркеров. Пер-
вым и наиболее доступным методом визуализации 
считается ультразвуковое исследование (УЗИ) орга-
нов малого таза, выполняемое трансабдоминальным 
доступом. Такой метод рекомендуется даже самым 
маленьким пациенткам. Трансвагинальное исследо-
вание допустимо лишь у подростков, ведущих поло-
вую жизнь. 
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Классификация опухолей яичников у детей и подростков, диагностические УЗ-признаки и специфические онкомаркеры

Группа опухолей Степень 
злокачественности

УЗ-признаки Характерные онкомаркеры

Опухолеподобные процессы 
(фолликулярные кисты, кисты желтого 
тела, гиперреактивная лютеинизация, 
стромальная гиперплазия и др.)

Доброкачественные Однокамерные анэхогенные, тонкие 
стенки, аваскулярные, без солидных 
включений

Отсутствуют

Эпителиальные опухоли (серозные, 
муцинозные, эндометриоидные, 
светлоклеточные, опухоли Бреннера 
и др.)

Доброкачественные, 
пограничные, 
злокачественные

Многокамерные кисты, тонкие 
или утолщенные перегородки, 
возможны сосочковые структуры

CA-125 – преимущественно 
при серозных 
и эндометриоидных опухолях. 
При муцинозных может быть 
в норме

Герминогенные опухоли 
(доброкачественная тератома, незрелая 
тератома, дисгерминома, опухоль 
желточного мешка, хориокарцинома 
и др.)

Доброкачественные 
и злокачественные

Смешанная эхогенность, 
гиперэхогенные включения, 
кальцинаты, солидные компоненты

Альфа-фетопротеин, 
хорионический гонадотропин 
человека, лактатдегидрогеназа

Опухоли полового тяжа и стромы 
(фиброма, текома, гранулезоклеточные 
опухоли, опухоли Сертоли, Сертоли – 
Лейдига, гонадобластома и др.)

Доброкачественные 
и злокачественные

Солидные, гипоэхогенные, 
с умеренным кровотоком, часто 
односторонние, гормонально 
активные

Ингибин, антимюллеров гормон

Мезенхимальные опухоли 
(эндометриальная стромальная саркома, 
лейомиома, лейомиосаркома, миксома 
и др.)

Доброкачественные 
и злокачественные

Солидные, с неровными контурами 
и выраженным кровотоком, 
встречаются крайне редко, 
возможна инвазия в миометрий или 
прилежащие структуры

Часто отсутствуют 
специфические маркеры

Смешанные эпителиальные 
и мезенхимальные опухоли 
(аденосаркома)

Злокачественные Гетерогенные, солидно-кистозные, 
возможны папиллярные структуры

CA-125, неспецифические

Монодермальные тератомы 
и соматические опухоли из дермоидных 
кист (струма яичника, стромальный 
карциноид, тератома со злокачественной 
трансформацией)

Доброкачественные 
и злокачественные

Гиперэхогенность за счет жира, волос, 
костных элементов; акустическая 
тень характерна для зрелых форм

Могут отсутствовать, 
в отдельных случаях 
тиреоглобулин

Смешанные опухоли герминогенного 
и стромального происхождения 
(гонадобластома)

Злокачественные Комбинированная структура: 
солидно-кистозные, выраженное 
кровоснабжение, возможны у детей 
с нарушением кариотипа (XY), 
часто сочетаются с дисплазией 
гонад

Комбинированные: 
альфа-фетопротеин, 
хорионический гонадотропин 
человека, ингибин

УЗ-картина достаточно информативна для первич-
ной оценки природы опухоли: простые кистозные 
образования небольших размеров и  однородной 
структуры чаще свидетельствуют о доброкачествен-
ности. В то же время крупные образования (более 
8–10 см), наличие солидных компонентов, перегоро-
док и гетерогенность структуры требуют исключе-
ния злокачественной природы.
В  ретроспективном исследовании (2023) анализи-
ровали диагностическую эффективность классифи-
кации O-RADS при УЗИ 163 опухолевых образова-
ний яичников у 159 пациенток в возрасте до 18 лет. 
Доброкачественные образования составили 89% 
(преобладали зрелые тератомы), злокачественные – 
11% (в основном герминогенные опухоли). Размер 

злокачественных опухолей был статистически зна-
чимо больше (p = 0,012). Система O-RADS проде-
монстрировала высокую диагностическую точность 
(AUC = 0,944), чувствительность – 94,4%, специфич-
ность – 86,2%. Малигнизация наблюдалась в 0% слу-
чаев при O-RADS 2, в 4,8% – при O-RADS 3, в 34,6% – 
при O-RADS 4 и в 72,7% случаев – при O-RADS 5. 
Анализ показал, что классификация O-RADS – на
дежный инструмент стратификации риска злокаче-
ственности у детей с опухолями яичников.
В сложных диагностических ситуациях или при на-
личии неоднозначных данных УЗИ выполняется маг-
нитно-резонансная либо компьютерная томография, 
характеризующаяся высокой точностью в  диффе-
ренциальной диагностике за счет детальной оценки 
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структуры образования, наличия характерных жиро-
вых включений (например, при дермоидных кистах), 
а также признаков инвазии и метастазирования.
Важным дополнительным компонентом обследо-
вания является определение серологических онко-
маркеров, таких как альфа-фетопротеин (АФП), 
лактатдегидрогеназа (ЛДГ), бета-субъединица хо-
рионического гонадотропина человека (бета-ХГЧ), 
СА-125 и ингибин [20]. Повышение уровня АФП ха-
рактерно для опухолей желточного мешка и встреча-
ется примерно у половины пациенток с незрелыми 
тератомами [11]. Повышенный уровень бета-ХГЧ 
наблюдается при хориокарциномах; имеет место 
примерно у 5% пациенток с дисгерминомой. СА-125 
повышен чаще при эндометриоидных кистах. ЛДГ 
служит маркером дисгермином. Ее повышенный 
уровень регистрируется почти у 95% таких больных. 
Вместе с  тем нормальные значения онкомаркеров 
не  исключают наличия злокачественной опухоли, 
а их повышение не является абсолютным подтвер-
ждением малигнизации [13].
A.E. Lawrence и  соавт. (2020) провели крупней-
шее многоцентровое ретроспективное исследова-
ние с участием 819 пациенток в возрасте от двух до 
21 года, перенесших хирургическое лечение по по-
воду опухолей яичников в  десяти педиатрических 
центрах США за период 2010–2016  гг. В  анализ 
вошли данные 401 пациентки с признаками высо-
кого риска злокачественности образования на УЗИ 
(размер > 8 см, солидные компоненты, папиллярные 
разрастания, асцит и др.) и проведенной предопера-
ционной оценкой опухолевых маркеров. У 78 (19,5%) 
из них, по данным гистологии, выявлены злокачест-
венные опухоли (в том числе герминогенные – 50%, 
стромальные – 28%, эпителиальные – 15%). Средний 
размер злокачественных образований был достовер-
но выше, чем доброкачественных: 15,1 против 10,0 см 
(p < 0,001). Наиболее часто используемыми марке-
рами были АФП (94% пациенток), бета-ХГЧ (78%), 
CA-125 (54%) и  ЛДГ (39%). Высокой чувствитель
ностью обладала только ЛДГ – 98% у больных с под-
твержденной злокачественной опухолью. Чувстви-
тельность остальных маркеров не превышала 60%. 
При этом маркеры AФП, раково-эмбриональный 
антиген, ингибины A и B имели высокую специфич-
ность (до 100%) и положительную прогностическую 
ценность (86–100%). Следует отметить, что у  46% 
пациенток с гистологически подтвержденными зло-
качественными опухолями яичников все рутинно 
используемые серологические опухолевые маркеры 
(AФП, бета-ХГЧ, ЛДГ и др.) оставались в пределах 
нормы [4]. Окончательная верификация диагноза 
возможна исключительно после хирургического уда-
ления опухоли и гистологического исследования ма-
териала, полученного интраоперационно. 

Современные принципы хирургического лечения
Современная стратегия лечения опухолей яични-
ков у  детей и  подростков направлена на  достиже-
ние онкологического излечения при обязательном 

сохранении овариальной функции и репродуктивно-
го потенциала. С учетом юного возраста пациенток 
приоритетным становится выбор щадящей хирур-
гической тактики, нацеленной на сохранение гормо-
нальной активности яичников и поддержание фер-
тильности в будущем. В случае доброкачественного 
характера образования стандартом хирургического 
лечения у пациенток детского и подросткового воз-
раста является органосохраняющее вмешательство – 
кистэктомия или резекция яичника с сохранением 
функционирующей ткани [14]. Широкое внедрение 
малоинвазивных технологий сделало возможным 
выполнение подобных операций лапароскопическим 
доступом. Это обеспечивает более быстрое восста-
новление, меньшую выраженность болевого син-
дрома, лучший косметический результат и снижает 
риск формирования спаек по сравнению с лапаро-
томией. 
По данным ретроспективных исследований, при до-
брокачественных опухолях лапароскопическая цист-
эктомия характеризуется низким уровнем рециди-
вов и повторных операций при сохранении функции 
яичника [21]. 
Несмотря на активное внедрение лапароскопичес
ких методов в практику лечения детей и подростков 
с доброкачественными опухолями яичников, данные 
международных исследований демонстрируют со-
храняющуюся вариативность в выборе хирургичес
кой тактики. 
В  одном из  клинических центров за период 2005–
2018  гг. лапароскопический доступ был применен 
в 87% случаев оперативного лечения пациенток детс
кого и подросткового возраста с опухолями яични-
ков. При этом всем пациенткам удалось сохранить 
орган. Ни в одном случае не потребовалась конвер-
сия в лапаротомию [3].
В ретроспективном исследовании H.B. Kim и соавт. 
(2015) были проанализированы данные 106 пациен-
ток младше 20 лет, оперированных лапароскопически 
по поводу доброкачественных опухолей яичников [22]. 
Средний возраст составил 17,1 года (от восьми лет). 
В 65,1% случаев выполнены органосохраняющие вме-
шательства: кистэктомия (48,1%), аспирация содер-
жимого (5,7%), коагуляция капсулы (4,7%) и деторсия 
(3,8%). У всех пациенток удалось сохранить яичнико-
вую ткань. Ни в одном случае не потребовалась кон-
версия в лапаротомию. Интра- и послеоперационные 
осложнения не зарегистрированы. 
Напротив, в исследовании R. Kapoor и соавт. (2024) 
с  участием 30 пациенток в  возрасте от  15 дней до 
18 лет с опухолями яичников лапаротомия остава-
лась основным хирургическим доступом, особенно 
при подозрении на  злокачественный процесс или 
при размере опухоли более 6 см [23]. Лапароскопи-
ческие вмешательства были выполнены лишь 20% 
пациенток с  доброкачественными образованиями 
небольших размеров. По  данным авторов, выбор 
лапаротомии был обусловлен необходимостью 
соблюдения онкологических принципов хирур-
гии, возможностью адекватной ревизии брюшной 
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полости и предотвращения интраоперационной дис-
семинации при потенциально злокачественных но-
вообразованиях. 
X. Chen и  соавт. (2025) провели ретроспективный 
анализ данных пациенток детского возраста с добро-
качественными опухолями яичников, находившихся 
на лечении с 2014 по 2021 г. [24]. Средний возраст 
пациенток составил 9,1 ± 3,1 года. Всего выполнено 
423 оперативных вмешательства, из них 362 с сохра-
нением яичниковой ткани (органосохраняющее вме-
шательство) и 61 в объеме овариоэктомии. В после
операционном периоде 337 пациенток находились 
под динамическим наблюдением от  трех месяцев 
до девяти лет (в среднем 1,6 ± 1,8 года). Сохранение 
функции яичника после первичной органосохраня-
ющей операции достигнуто в 94,4% случаев. Общая 
частота рецидива составила 3,9% (13 из  337). При 
этом в большинстве случаев (84,6%) рецидив выяв-
лен в течение первых трех лет. У десяти пациенток 
рецидив диагностирован при плановом УЗ-контроле 
без клинической симптоматики, а у трех пациенток – 
после нерегулярного наблюдения и повторного обра-
щения по поводу симптомов. Авторы подчеркивают 
необходимость регулярного ультразвукового мони-
торинга в течение не менее трех лет после органо-
сохраняющего вмешательства для своевременного 
выявления возможного рецидива.
K.J. Childress и соавт. (2017) выполнили ретроспек-
тивное когортное исследование с участием 144 па-
циенток в возрасте 1–21 года, перенесших овариаль-
ную цистэктомию по поводу зрелых тератом в Texas 
Children's Hospital в 2007–2015 гг. [25]. Авторы уста-
новили, что лапароскопические вмешательства со-
провождались достоверно более высокой частотой 
интраоперационного разрыва кисты с  проливом 
содержимого (63,2 против 15,8% при лапаротомии; 
p < 0,001). Однако развитие перитонита не наблюда-
лось ни в одном случае, что подтверждает клиничес
кую безопасность и оправданность применения ма-
лоинвазивной органосохраняющей тактики у детей 
и подростков с дермоидными кистами яичников.
В ретроспективном исследовании O. Dural и соавт. 
(2017), включавшем 69 пациенток в возрасте 9–19 лет, 
продемонстрированы высокая эффективность и без-
опасность лапароскопического лечения заболеваний 
придатков матки [26]. Во всех случаях проводились 
органосохраняющие вмешательства. Наиболее час
той морфологической находкой была зрелая тера-
тома (30,2%). Частота интра- и послеоперационных 
осложнений, длительность госпитализации и объем 
вмешательств не  имели статистически значимых 
различий между возрастными подгруппами. В то же 
время тактика при подозрении на злокачественную 
опухоль отличалась: требовалось полноценное хи-
рургическое стадирование и удаление опухоли еди-
ным блоком, что традиционно выполнялось методом 
лапаротомии (удаление пораженного яичника с при-
датком). 
Врожденные кисты яичников являются наиболее рас-
пространенной формой абдоминальных кистозных 

образований у плода женского пола с частотой выяв-
ления около одного случая на 2,5 тыс. беременностей, 
преимущественно в третьем триместре [27]. Их раз-
витие связывают с повышенной секрецией хорио-
нического гонадотропина плаценты, фетальных го-
надотропинов и  эстрогенов матери, оказывающих 
стимулирующее воздействие на незрелую яичнико-
вую ткань. 
Согласно современным данным, кисты диаметром 
менее 20 мм рассматриваются как физиологические, 
соответствующие развивающимся фолликулам. В то 
же время кисты более 20 мм считаются патологи-
ческими и  классифицируются на  простые (одно-
камерные, тонкостенные, анэхогенные) и сложные 
(с толстыми стенками, неоднородным содержимым, 
септами, участками взвеси или кровоизлияния) [27]. 
Важным этапом дородовой оценки является диффе-
ренциальная диагностика с  другими аномалиями, 
например мультикистозной дисплазией почек,  ги-
дронефрозом, кистами урахуса, энтерогенными ду-
пликационными кистами, псевдокистами мекония 
и лимфатической мальформацией [28, 29].
Согласно консенсусному заявлению Европейской ас-
социации детских хирургов (2022), при выявлении 
у  новорожденных кист яичника диаметром более 
4 см рекомендовано хирургическое вмешательство 
в течение первых двух недель жизни [30]. Предпоч-
тительна лапароскопическая аспирация с частичным 
иссечением стенки кисты с использованием бипо-
лярной энергии. Такой подход направлен на сниже-
ние риска перекрута и ишемического повреждения 
яичниковой ткани, что крайне актуально в аспекте 
органосохраняющей тактики у пациенток раннего 
возраста. 
Спонтанный регресс антенатально диагностирован-
ных кист яичников чаще всего происходит в тече-
ние первых шести месяцев жизни. Частота регрес-
са обратно пропорциональна начальному диаметру 
кисты: при размере ≤ 2,9 см спонтанный регресс 
наблюдается примерно в 90% случаев, тогда как при 
диаметре ≥ 6 см – менее чем в 20% [31–33]. 
В допубертатном возрасте развитие кист яичников 
встречается сравнительно редко, что объясняется 
физиологическим угасанием  гонадотропной сти-
муляции после завершения неонатального периода 
и ее стойким снижением вплоть до начала пубертата. 
Исключение составляют случаи, ассоциированные 
с эндокринными и наследственными нарушениями, 
предрасполагающими к кистозной трансформации 
яичников. У девочек допубертатного возраста важ-
ным этапом диагностики является ультразвуковая 
дифференциация истинных кист яичников от парао-
вариальных, мезотелиальных кист, а также кист ши-
рокой связки матки [31, 32, 34]. При бессимптомном 
течении предпочтительна выжидательная тактика 
с обязательным информированием родителей о воз-
можных признаках перекрута яичника. 
Согласно данным литературы, образования до 9 см 
обычно подвергаются спонтанному регрессу. Однако 
при диаметре ≥ 9 см, наличии солидных включений, 
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перегородок, кальцинатов, признаков перекрута или 
разрыва с гемоперитонеумом показано хирургичес
кое вмешательство [8, 35, 36]. Ввиду гетерогеннос
ти опухолевых и  опухолеподобных образований 
яичников у детей и подростков, современная кли-
ническая практика требует дифференцированного 
подхода к лечению каждой нозологической формы 
с учетом гистогенеза, клинического течения и риска 
малигнизации. 

Особенности ведения пациенток  
с наиболее распространенной патологией
Функциональные кисты яичников, представляющие 
собой фолликулярные образования и кисты желтого 
тела, являются наиболее распространенной патоло-
гией у девочек и подростков, особенно в первые годы 
после менархе. Функциональные кисты яичников, 
особенно размером до 3–4 см, в большинстве случа-
ев склонны к спонтанной регрессии в течение двух-
трех месяцев. Образования ≥ 6 см регрессируют реже 
и требуют динамического наблюдения из-за повы-
шенного риска осложнений, включая перекрут [12].
Согласно данным клинической практики, функцио-
нальные кисты составляют до 60% всех хирургичес
ки подтвержденных образований придатков матки 
у пациенток в возрасте до 21 года, что подчеркивает 
необходимость четкой интерпретации ультразвуко-
вых характеристик с целью оптимизации тактики ве-
дения и избежания необоснованных хирургических 
вмешательств [37].
В  соответствии с  международными клинически-
ми рекомендациями и результатами исследований, 
кистозные образования придатков матки, сохра-
няющиеся более 3–6 месяцев и/или достигающие 
диаметра ≥ 6 см, в  отсутствие признаков регресса 
и  эффекта от  консервативной терапии подлежат 
плановому хирургическому лечению [38]. Показа-
ния к экстренному хирургическому вмешательству 
у  детей и  подростков с  образованиями придатков 
матки обусловлены развитием острых осложнений, 
таких как разрыв кисты с внутрибрюшным кровоте-
чением и признаками гемодинамической нестабиль-
ности, а также перекрут яичника. 
По данным клинических наблюдений, своевременная 
деторсия позволяет сохранить орган и избежать ова-
риоэктомии более чем в 90% случаев, что обусловле-
но высокой способностью яичниковой ткани к вос-
становлению даже при выраженных ишемических 
изменениях [35, 39].
C. Defert и соавт. (2025) провели ретроспективное 
многоцентровое исследование с участием 502 дево-
чек с перекрутом яичника в допубертатном возрасте, 
оперированных в 30 педиатрических хирургических 
центрах Франции в 2000–2022 гг. [40]. Средний воз-
раст пациенток составил 7,9 ± 2,8  года. Наиболее 
частыми симптомами при перекруте яичника были 
тошнота или рвота (71%) и повышение температуры 
тела (23%), особенно при обращении более чем через 
24 часа от  начала болевого синдрома (p < 0,0001). 
Повторный перекрут зарегистрирован у  14,7% 

пациенток, которым при первом эпизоде не выпол-
нялась овариопексия. В большинстве таких случаев 
(55%) перекрут происходил на фоне увеличенного 
яичника. Несмотря на выявленное увеличение яич-
ника более 97-го перцентиля у 142 пациенток, только 
30% из них были направлены на гинекологическое 
дообследование.
В  соответствии с  клиническими рекомендациями 
«Доброкачественные новообразования яичников» 
(2024), хирургическое лечение доброкачественных 
опухолей яичников у  пациенток репродуктивного 
возраста предпочтительно проводить с  использо-
ванием лапароскопического доступа при наличии 
технической возможности и отсутствии противопо-
казаний [14]. Такой доступ обеспечивает меньшую 
травматичность, более быстрое восстановление, со-
кращение сроков госпитализации и уменьшение вы-
раженности болевого синдрома и интраоперацион
ной кровопотери по  сравнению с  лапаротомией. 
Основная цель органосохраняющего хирургического 
вмешательства заключается в полном удалении но-
вообразования при максимально возможном сохра-
нении овариального резерва. Рекомендуется выпол-
нение резекции яичника путем энуклеации капсулы 
кисты с  минимальной травматизацией коркового 
слоя. При удалении кистозных образований яичника 
важно соблюдать меры, направленные на предотвра-
щение интраоперационного распространения содер-
жимого. Капсула кисты подлежит удалению в герме-
тичном эндоконтейнере, особенно когда образование 
носит потенциально сложный или неясный характер. 
Это позволяет снизить риск имплантационного рас-
пространения клеток в брюшную полость и обеспе-
чивает безопасность послеоперационного восстанов-
ления.
Эпителиальные опухоли яичников у детей и подрост-
ков встречаются относительно редко – менее 2% всех 
опухолей детского возраста; общая частота – около 
2,6 на 100 тыс. девочек младше 15 лет [41–43]. Эпи-
телиальные новообразования составляют 10–17%, 
а подавляющее большинство – цистаденомы, из ко-
торых около 75% – серозные и 25% – муцинозные 
формы. Несмотря на доброкачественную природу, 
цистаденомы у девочек и подростков в отдельных 
случаях могут достигать гигантских размеров, ими-
тируя злокачественное образование и требуя инди-
видуального подхода к выбору хирургической такти-
ки [44]. В большинстве случаев у детей и подростков 
с  доброкачественными цистаденомами операцией 
выбора считается органосохраняющая лапаро
скопическая цистэктомия с максимальным сохране-
нием овариальной ткани. При наличии гигантских 
образований, сопровождающихся выраженной де-
формацией, сдавлением или истончением ткани 
яичника, возможно выполнение сальпинго-оофор-
эктомии. Прежде всего это касается ситуации, когда 
сохранить функциональную паренхиму не представ-
ляется возможным.
Согласно данным литературы, у  детей и  подрост-
ков герминогенные опухоли яичников составляют 
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около 35–45% всех неоплазий [12]. Среди них добро
качественные формы (преимущественно зрелые 
и незрелые тератомы) встречаются примерно в 80% 
случаев, злокачественные  герминогенные опухоли 
(ЗГО) – в 20% [45]. Наиболее частой злокачественной 
формой в детском возрасте является опухоль жел-
точного мешка, в подростковом возрасте – дисгер-
минома, которая в 10% случаев может быть двусто-
ронней [46]. Гонадобластомы, напротив, встречаются 
крайне редко и, как правило, ассоциированы с дис-
генезией гонад [47]. Возникновение герминогенных 
неоплазий обусловлено нарушениями в  процессе 
дифференцировки зародышевых клеток.
Согласно результатам эпидемиологического иссле-
дования P. Kaatsch и соавт. (2015), охватившего 1366 
случаев ЗГО у детей в возрасте 0–14 лет, зарегистри-
рованных в национальном реестре Германии за пе-
риод 1987–2011  гг., заболеваемость ЗГО у  девочек 
составляет 5,3 на 1 млн. При этом наиболее частой 
локализацией являются яичники – 4,5 на 1 млн лиц 
в возрасте 10–14 лет [48]. Авторы отметили статис
тически значимое увеличение заболеваемости ЗГО 
яичников. Пятилетняя и двадцатилетняя выживае-
мость – 92 и 90% соответственно, что свидетельст-
вует об исключительно благоприятном прогнозе при 
своевременной диагностике и адекватной терапии. 
В  соответствии с  клиническими рекомендация-
ми «Неэпителиальные опухоли яичников» (2020), 
при герминогенных образованиях у пациенток, за-
интересованных в сохранении фертильности, неза-
висимо от  стадии заболевания рекомендуется вы-
полнение односторонней сальпингоовариоэктомии 
(уровень убедительности рекомендаций – А, уровень 
достоверности доказательств  – 3) [49]. В  случаях, 
когда сохранение репродуктивной функции не требу-
ется, показана экстирпация матки с придатками. Ла-
пароскопический доступ возможен при ранней ста-
дии и небольшом размере опухоли. Хирургическое 
стадирование включает срочное гистологическое ис-
следование, забор смывов, биопсию подозрительных 
участков и при показаниях лимфодиссекцию. Хотя 
традиционно при злокачественных герминогенных 
опухолях яичников у взрослых проводится расши-
ренное хирургическое стадирование для оценки рас-
пространенности процесса, в детской и подростко-
вой практике такой подход применяется значительно 
реже. Как показывают клинические наблюдения, 
ограничение объема хирургического стадирования 
у этой группы пациенток не ухудшает прогноз и не 
снижает показатели выживаемости [50, 51]. 
В обзоре Е.В. Сибирской и соавт. (2018) подчерки-
вается, что частота встречаемости опухолей стромы 
полового тяжа у  детей и  подростков варьируется 
в широких пределах – от 2,1 до 21,8% всех опухолей 
яичников. Это может быть связано с разным числом 
наблюдений и  неоднородностью выборок в  пред-
ставленных исследованиях [52]. 
Наиболее часто встречающиеся  гистологические 
варианты включают гранулезоклеточные опухоли, 
опухоли клеток Сертоли – Лейдига и их смешанные 

формы. Эти новообразования нередко выявляются 
у девочек с нарушениями развития гонад, а также 
у пациенток с клиническими признаками преждев-
ременного полового созревания. 
Современная хирургическая тактика при опухолях 
стромы полового тяжа яичников у пациенток под-
росткового возраста ориентирована на выполнение 
органосохраняющих вмешательств с использовани-
ем лапароскопического доступа [53]. У  пациенток 
с локализованной стадией заболевания и односто-
ронним поражением стандартом является односто-
ронняя сальпингоовариоэктомия с  сохранением 
интактного контралатерального яичника и  матки. 
Биопсия противоположного яичника выполняется 
только при наличии визуально подозрительных из-
менений. Абсолютное противопоказание к органо-
сохраняющему лечению – дисгенезия гонад с карио-
типом XY, требующая двусторонней аднексэктомии 
ввиду высокого онкологического риска. Распростра-
ненные стадии опухолевого процесса, двустороннее 
поражение яичников или вовлечение матки также 
являются показанием к выполнению более радикаль-
ных хирургических вмешательств.
J. Zhao и соавт. (2024) провели ретроспективный ана-
лиз данных 34 пациенток в возрасте до 20 лет с по-
граничными опухолями яичников, перенесших орга-
носохраняющие хирургические вмешательства [54]. 
Преобладали муцинозные опухоли (82,4%), сероз-
ные выявлены у 14,7% пациенток, серомуцинозные – 
у 2,9%. Все случаи соответствовали стадии I FIGO. 
В 41,2% случаев выполнялась односторонняя цист-
эктомия, в 52,9% – односторонняя сальпингооварио-
эктомия. При медиане наблюдения 65 месяцев реци-
дивы зарегистрированы у 29,4% пациенток. В одном 
случае отмечалось прогрессирование в  низкодиф-
ференцированную карциному. Пятилетняя безре-
цидивная выживаемость составила 67,1%, общая – 
100%. Это говорит о безопасности и эффективности 
органосохраняющего подхода.
Эндометриальная стромальная саркома (ЭСС) со-
ставляет менее 0,2% всех злокачественных новообра-
зований матки и около 10–15% всех злокачественных 
мезенхимальных опухолей [55]. 
Описан редкий клинический случай высокозлокачест
венной ЭСС у 17-летней пациентки с внематочной 
локализацией в шейке матки и влагалище. Это ука-
зывает на необходимость включения данной патоло-
гии в дифференциальную диагностику аномальных 
маточных кровотечений у  подростков и  молодых 
женщин [56].
С учетом агрессивного характера опухоли и ее склон-
ности к метастазированию ключевое значение имеют 
ранняя диагностика и индивидуализированный под-
ход к лечению.
Эндометриоз считается ведущей причиной вторич-
ной дисменореи у  подростков и  выявляется лапа-
роскопически у  62–75% пациенток с  хронической 
тазовой болью и/или дисменореей, особенно при 
неэффективности нестероидных противовоспали-
тельных препаратов и комбинированных оральных 
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контрацептивов [57]. При эндометриоидных кистах 
яичников у подростков лапароскопическое вмеша-
тельство показано при выраженной клинической 
симптоматике, увеличении размеров образования 
(особенно свыше 4 см) или наличии сомнительных 
УЗ-признаков.
Европейское общество репродукции и эмбриологии 
(ESHRE, 2022) рекомендует овариальную цистэкто-
мию вместо простого дренирования или электроко-
агуляции, поскольку такой подход снижает риск ре-
цидива эндометриом и  связанных симптомов при 
одновременном учете возможного снижения овари-
ального резерва [58].
В соответствии с руководством ESHRE, после хирур-
гического удаления эндометриом у девушек, не пла-
нирующих беременность в  ближайшем будущем, 
рекомендуется назначение  гормональной терапии 
на срок минимум 18–24 месяца с целью профилак-
тики рецидива эндометриоза и уменьшения болево-
го синдрома и дисменореи. Рецидив эндометриоза 
после лапароскопического вмешательства наблюда-
ется в среднем у 21,5% пациенток в течение первых 
двух лет и достигает 40–50% при более длительном 
наблюдении (пять лет) [59].

Заключение
Современные подходы к хирургическому лечению 
объемных образований придатков матки у  детей 

и подростков предполагают обязательное примене-
ние индивидуализированной тактики, основанной 
на точной предоперационной диагностике, оценке 
риска малигнизации и стремлении к максимальному 
сохранению овариального резерва. Несмотря на от-
носительную редкость данной патологии, риск злока-
чественного течения и потенциального негативного 
влияния на репродуктивную функцию требует осо-
бой онкологической настороженности и стандарти-
зации диагностических и лечебных алгоритмов.
Активное внедрение малоинвазивных и органосох-
раняющих хирургических методов способствует 
улучшению клинических исходов за счет снижения 
частоты осложнений, уменьшения травматичности 
вмешательств и сокращения сроков реабилитации. 
Вместе с тем остаются актуальными вопросы повы-
шения диагностической точности с использованием 
современных классификаций ультразвуковых дан-
ных (O-RADS), а также интеграции серологических 
и генетических маркеров в клиническую практику.
Дальнейшие исследования должны быть направлены 
на разработку персонализированных лечебных алго-
ритмов, уточнение критериев стратификации риска 
и совершенствование послеоперационного наблюде-
ния. Это позволит не только обеспечить высокую без-
опасность и эффективность лечения, но и максимально 
сохранить репродуктивное здоровье и качество жизни 
пациенток детского и подросткового возраста.  
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The aim is to systematize modern data on the clinical signs, diagnosis and surgical treatment of bulky formations 
of the uterine appendages in children and adolescents.
Material and methods. A literature review was conducted using PubMed, Scopus, Embase, and eLibrary 
databases covering the period from 2015 to 2025. The analysis included systematic reviews, prospective 
and retrospective studies, clinical guidelines, and case series.
Results. Adnexal masses in girls are relatively rare (2.6 cases per 100,000 per year), but they are clinically 
significant due to the risk of malignancy and their potential impact on reproductive health. Malignant tumors are 
found in 3–8% of cases; however, among girls before menarche, the proportion may reach 30–40%. Most lesions 
are benign or functional. Accurate preoperative malignancy risk assessment is essential for treatment planning. 
Current approaches prioritize organ-preserving and minimally invasive techniques with obligatory oncological 
vigilance to reduce surgical trauma and preserve ovarian reserve.
Conclusion. Surgical treatment of adnexal masses in pediatric patients requires a personalized approach based 
on precise preoperative diagnostics, oncological alertness, and reproductive preservation.
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Цель – систематизировать и обобщить современные данные о злокачественных новообразованиях 
репродуктивной системы у девочек и подростков. Онконастороженность детского гинеколога может улучшить 
диагностику, маршрутизацию и лечение пациенток данной возрастной группы.
Материал и методы. Поиск необходимой литературы осуществлялся в базах данных PubMed, Embase, 
Cochrane Library и Google Scholar. Основное внимание уделялось научным публикациям о распространенности 
злокачественных новообразований (ЗНО) в детской и подростковой популяции, разновидностях ЗНО, 
их клинических и лабораторных проявлениях, основных методах диагностики.
Результаты. В частности, выявлено 13 клинических случаев, 15 обзоров, четыре серии клинических случаев, 
одно популяционное ретроспективное когортное исследование. В 2022 г. было зарегистрировано 1 473 427 случаев 
ЗНО женской репродуктивной системы, 680 372 из них с летальным исходом. Гинекологические ЗНО составляют 
4,2% всех ЗНО у девочек в возрасте от 0 до 18 лет.
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Злокачественные новообразования 
в практике детского гинеколога

Введение
По данным Всемирной организации здравоохранения 
на 2021 г., примерно 400 000 детей и подростков в воз-
расте от 0 до 19 лет заболевают раком ежегодно. Не
смотря на то что гинекологические злокачественные 
новообразования (ЗНО) у детей и подростков встре-
чаются редко, на их долю приходится 4,2% всех ЗНО 
у девочек в возрасте от 0 до 18 лет. Примерно 1% всех 
случаев рака яичников и влагалища в общей популя-
ции приходится на указанную возрастную группу [1].
У детей и подростков отмечаются в основном стро-
мальные карциномы, включая ювенильные грануле-
зоклеточные опухоли и опухоли из клеток Сертоли – 
Лейдига, рабдомиосаркомы и герминогенные опухоли 
яичников (табл. 1).

Материал и методы
Поиск соответствующей литературы осуществлял-
ся в базах данных PubMed, Embase, Cochrane Library 
и Google Scholar. В данный обзор включены исследова-
ния за период 1986–2024 гг.

Результаты 
Выявлено 13 клинических случаев, 15 обзоров, четы-
ре серии клинических случаев, одно популяционное 

ретроспективное когортное исследование, одно много
центровое ретроспективное исследование, одно экс-
периментальное доклиническое исследование, одно 
обсервационное и одно проспективное когортное ис-
следование. 

Рак молочной железы
Рак молочной железы (РМЖ) считается наиболее рас-
пространенной формой ЗНО и одной из ведущих при-
чин смерти от онкологических заболеваний в мире. 
Частота встречаемости РМЖ среди детей и подрост-
ков составляет менее 0,1% случаев РМЖ в общей по-
пуляции и менее 1% случаев детских онкологических 
заболеваний [2].
Около 5–10% случаев РМЖ, диагностированных 
в мире, являются наследственными и приводят к гене-
тической мутации, а ранний возраст постановки диаг-
ноза РМЖ обычно предполагает синдром наследствен-
ной предрасположенности к раку. Для РМЖ в аспекте 
мутаций важны гены BRCA1, BRCA2 и TP53, которые 
ассоциируются с более чем десятикратным увеличени-
ем относительного риска развития РМЖ [3].
Гены BRCA1 и BRCA2 принадлежат к  группе ATM-
опосредованных (аtaxia telangiectasia mutated, му-
тантный при атаксии-телеангиэктазии белок)  генов 
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репарации дезоксирибонуклеиновой кислоты (ДНК), 
которые играют ключевую роль в обеспечении целост-
ности хромосом. Это  гены-онкосупрессоры, вовле-
ченные в процесс гомологичной репарации двуните-
вых разрывов ДНК. Нарушение и утрата нормальной 
функции генов BRCA1 и BRCA2 приводят к ошибкам 
репарации повреждений ДНК. Это вызывает актива-
цию генов контроля и регуляции клеточного цикла, 
осуществляющих ингибирование дальнейшего роста 
клеток с возникшими мутациями и индуцирующих 
апоптоз  – запрограммированную клеточную  ги-
бель  [4]. Накопление ошибок репарации разрывов 
ДНК влечет за собой нарушение регуляции клеточно-
го цикла, апоптоза, дифференцировки клетки и, как 
следствие, нестабильность генома. Данное событие яв-
ляется ключевым в процессе канцерогенеза [5].
Наиболее часто встречающимся типом РМЖ у детей 
является секреторная карцинома (ювенильный рак) 
молочной железы, получившая свое название на осно-
вании гистологической картины: обильная секреция 
сульфатированных мукополисахаридов и муцина вну-
три- и внеклеточно наряду с зернистой эозинофиль-
ной цитоплазмой. При объективном обследовании 
секреторная карцинома представляет собой медленно 
растущее, безболезненное уплотнение в молочной же-
лезе. Выделения из сосков и их втягивание наблюдают-
ся относительно редко [2]. 
Кроме того, в литературе описаны случаи протоковой 
карциномы in situ, инвазивной протоковой, инвазив-
ной тубулярной и папиллярной внутрикистозной кар-
цином [2].
Особого внимания заслуживает случай трижды нега-
тивного РМЖ у восьмилетней пациентки, описанный 
в Китае в 2023 г. [6].
Трижды негативный РМЖ – тип опухоли молочной 
железы с  неблагоприятным прогнозом, поскольку 
в ней отсутствуют или экспрессируются низкие уров-
ни рецепторов эстрогена, прогестерона и эпидермаль-
ного фактора роста человека 2 (HER-2) [6].
У девочки под соском правой молочной железы было 
обнаружено образование плотной консистенции около 
1,5 см в  диаметре с  четкими  границами и  хорошей 
подвижностью. Пациентке выполнили две операции: 
удаление образования и эксцизионную биопсию пе-
редних  грудных лимфатических узлов с  помощью 
эндоскопа. Позже провели флуоресцентную гибриди-
зацию in situ (FISH) для гена ETV6, которая выявила 
слияние генов ETV6-NTRK3. После выписки девоч-
ка находилась под наблюдением специалиста в тече-
ние года с хорошим прогнозом [6].
Согласно данным современной литературы, ультразву-
ковое исследование (УЗИ) – основной метод изучения 
уплотнений молочной железы у детей и подростков 
благодаря доступности и диагностической специфич-
ности. Образования визуализируются в виде округлых 
или овальных включений с четкими или частично ми-
кродольчатыми краями, гипоэхогенными по отноше-
нию к жировой ткани с неоднородной структурой [2].
В  ряде исследований последних лет показано, что 
система BI-RADS (Breast Imaging-Reporting and Data 

System, визуализация молочных желез – система от-
четности и базы данных) успешно применяется для 
дифференциальной диагностики злокачественных 
и доброкачественных образований молочной желе-
зы [7, 8]. Тем не менее вопрос об уровне ее точности 
остается спорным. Для четкой верификации необходи-
мы дополнительные результаты (биопсия) [9, 10].
Помимо УЗИ используется магнитно-резонансная 
томография (МРТ) для визуализации более глубоко-
лежащих структур, сосудов и лимфатических узлов, 
тонкоигольная аспирация (fine needle aspiration, FNA), 
эксцизионная биопсия [2]. Маммография не является 
методом выбора, поскольку ее точность снижается 
из-за высокой плотности железистой ткани молочной 
железы подростка и воздействия ионизирующего из-
лучения [11, 12].
Таким образом, РМЖ крайне редко встречается 
у детей и требует скрупулезного диагностического по-
иска как со стороны педиатра, так и со стороны детс
кого  гинеколога. Требуется дальнейшее проведение 
исследовательских работ и  применение  геномного 
профилирования с целью определения уникального 
молекулярного профиля опухоли [2, 6].

Злокачественные новообразования яичников
Большинство новообразований яичников, обнаружи-
ваемых у детей и взрослых, доброкачественные. При 
этом ЗНО яичников отмечаются у 3–8% детей и под-
ростков с новообразованиями придатков и составляют 
1–2% всех случаев рака у детей [13].

Таблица 1. Частота встречаемости злокачественных новообразований 
(ЗНО) женских репродуктивных органов в детском возрасте (0–18 лет)
Локализация 
злокачественных 
образований

Частота встречаемости

Рак молочной железы Менее 0,1% случаев рака молочной железы 
в общей популяции и менее 1% случаев детских 
онкологических заболеваний

ЗНО яичников 3–8% детей и подростков с новообразованиями 
придатков

Рак маточной трубы 0,1–1,8% всех случаев ЗНО органов женской 
репродуктивной системы у взрослых женщин, 
у детей – спорадические случаи

Рак тела матки В 15% случаев у женщин в пременопаузе и чуть 
более чем у 1% пациенток диагностируется до 40 лет. 
У подростков – спорадические случаи

Рак шейки матки 1/70 в возрасте от рождения до 79 лет
Рак влагалища 1–2% всех ЗНО женской репродуктивной системы 

и только 10% всех ЗНО влагалища, у детей – 
спорадические случаи

Рак вульвы 4% всех случаев ЗНО органов женской 
репродуктивной системы у взрослых женщин, 
у детей – спорадические случаи

Гестационная 
трофобластическая 
болезнь

Данные сильно разнятся в зависимости 
от географического региона. Самый высокий 
зарегистрированный показатель – 1/125 
беременностей на Тайване, в то время как в Японии 
и Юго-Восточной Азии – 2/1000, в Соединенных 
Штатах – 1/1500, в Европе – 1/1000
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распространенной злокачественной опухолью яич-
ников и наиболее распространенным ЗНО яичников 
у детей в целом. Большинство случаев (82%) приходит-
ся на возрастную категорию 10–29 лет, а меньшинство 
(6%) – на детей младше десяти лет [16]. Дисгермино-
ма – наиболее распространенное ЗНО половых желез 
у людей с дисгенезией половых желез, развивающееся 
на фоне гонадобластомы. Прослеживается связь между 
дисгерминомой и хромосомными аномалиями, такими 
как синдром Шерешевского – Тернера [13].
Незрелая тератома яичника представляет собой ред-
кий тип герминогенной опухоли, которая может воз-
никать либо в чистом виде, либо в сочетании с другими 
компонентами герминогенной опухоли. Они составля-
ют менее 1% всех случаев рака яичников. Как прави-
ло, незрелые тератомы яичников поражают девушек 
до 20 лет с пиком заболеваемости в возрасте от 16 до 
20 лет, а специфические факторы риска включают за-
держку полового созревания, первичную аменорею, 
а также расовую и этническую принадлежность [14].
Опухоли стромы полового тяжа возникают из  кле-
ток полового тяжа (клеток Сертоли,  гранулезных 
клеток) и стромальных клеток (тека-клеток, фибро-
бластов и клеток Лейдига) и составляют 10–20% всех 

Таблица 2. Рак яичников, маточных труб и первичный рак брюшины (классификация FIGO, 2021) [15]
Стадия Признак TNM
I Опухоль ограничена только яичниками или маточными трубами T1-N0-M0
IA Опухоль в одном яичнике или маточной трубе; без прорастания капсулы/поверхности маточной 

трубы; нет злокачественных клеток в асцитической жидкости/смывах с брюшины
T1a-N0-M0

IB Опухоль ограничена обоими яичниками (без прорастания капсулы) или маточными трубами; 
отсутствие опухоли на поверхности яичников или маточных труб; нет злокачественных клеток 
в асцитической жидкости/смывах с брюшины

T1b-N0-M0

IC

IC1
IC2
IC3

Опухоль, ограниченная одним или обоими яичниками, или фаллопиевыми трубами, с любым 
из следующих признаков:
	■ повреждение капсулы во время операции;
	■ разрыв капсулы перед операцией или опухоль на поверхности яичников или фаллопиевых труб;
	■ наличие злокачественных клеток в асцитической жидкости/смывах с брюшины

T1c1-N0-M0
T1c2-N0-M0
T1c3-N0-M0

II Опухоль поражает один или оба яичника, или одну или обе фаллопиевых трубы с поражением 
органов малого таза (ниже пограничной линии таза), или первичный рак брюшины

T2-N0-M0

IIA Распространение и/или метастазирование в матку, и/или маточные трубы, и/или яичники T2a-N0-M0
IIB Распространение на другие внутрибрюшинные ткани таза T2b-N0-M0
III Опухоль поражает один или оба яичника, или одну или обе фаллопиевы трубы, или первичный рак 

брюшины, с цитологически или гистологически подтвержденным распространением на брюшину 
за пределы таза и/или метастазированием в забрюшинные лимфатические узлы

T1-3/N0-1/M0

IIIA1
IIIA1(i)
IIIA1(ii) 

Поражены только забрюшинные лимфатические узлы (цитологически или гистологически доказано):
	■ метастазы до 10 мм в наибольшем размере;
	■ метастазы более 10 мм в наибольшем размере

T1/T2-N1-M0

IIIA2 Микроскопическое поражение брюшины за-над пограничной линией таза с поражением 
забрюшинных лимфатических узлов или без него

T3a2-N0/N1-M0

IIIB Макроскопические перитонеальные метастазы за пределами области таза до 2 см в наибольшем 
размере, с метастазированием или без него в забрюшинные лимфатические узлы

T3b-N0/N1-M0

IIIC Макроскопические перитонеальные метастазы за пределы таза более 2 см в наибольшем размере, 
с метастазированием или без него в забрюшинные лимфатические узлы (включает распространение 
опухоли на капсулу печени и селезенки без паренхиматозного поражения органов)

T3c-N0/N1-M0

IV Отдаленные метастазы, исключающие перитонеальные метастазы Any T, any N, M1
IVA Плевральный выпот с положительным цитологическим анализом –
IVB Паренхиматозные метастазы и метастазы во внебрюшные органы (включая паховые лимфатические 

узлы и лимфатические узлы за пределами брюшной полости)
–

Примечание. TNM – tumor, nodes, metastasis (опухоль, узлы, метастазы).

Новообразования яичников подразделяют на эпители-
альные и неэпителиальные.
Эпителиальные опухоли – наиболее распространен-
ный подтип новообразований яичников, составляю-
щий примерно 90% ЗНО. Такие опухоли встречаются 
у взрослых пациенток. В возрастной категории млад-
ше 20 лет они регистрируются с частотой менее одного 
случая на 100 тыс. пациенток в год [5]. Эпителиальные 
опухоли возникают в  основном после менархе, по-
скольку их развитие может быть спровоцировано гор-
мональной стимуляцией [13].
Неэпителиальные опухоли  – редкий подтип ново-
образований, составляющий ~10% ЗНО яичников 
и  включающий в  основном  герминогенные и  стро-
мальные опухоли полового тяжа. В молодом возрасте 
чаще возникают неэпителиальные опухоли яичников. 
При этом некоторые новообразования встречаются 
преимущественно у подростков [14].
Существует классификация FIGO, на основании ко-
торой стадию онкологического процесса определяют 
по анатомической распространенности (табл. 2) [15].
Дисгерминома – опухоль, развивающаяся из половых 
клеток, не подвергшихся дифференцировке, относит-
ся к  герминогенным опухолям. Является наиболее 
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новообразований яичников у  детей. Наиболее рас-
пространенными опухолями этой группы считаются 
ювенильная гранулезоклеточная опухоль и опухоль 
Сертоли – Лейдига [13]. 
Наиболее важной целью диагностики новообразо-
ваний яичников является оценка вероятности ЗНО, 
поскольку лечение доброкачественных и злокачест-
венных опухолей различается. Диагностика включает 
в себя стандартные методы визуализации, такие как 
УЗИ и МРТ малого таза. Важную роль в определении 
злокачественности образования играет определение 
опухолевых маркеров: альфа-фетопротеина (харак-
терен для незрелой тератомы, опухоли желточного 
мешка, эмбриональной карциномы, иногда опухоли 
из клеток Сертоли – Лейдига), лактатдегидрогеназы 
(при дисгерминоме), бета-субъединицы хорионичес
кого  гонадотропина человека (дисгерминома, эм-
бриональная карцинома, негестационная хориокар-
цинома), СА-125 (злокачественные эпителиальные 
опухоли) и ингибина (ювенильная гранулезоклеточ-
ная опухоль). Данные о наличии онкомаркеров осо-
бенно ценны, когда анализируются в  совокупности 
с клинической картиной и данными методов визуали-
зации [13].

Рак маточных труб
Поражение маточных труб можно разделить на три 
категории:
1)	интраэпителиальная карцинома (карцинома in situ). 

Предположительно первично возникает в маточной 
трубе и представляет собой внутрипросветное об-
разование;

2)	распространенная серозная карцинома, ассоции-
рованная с интраэпителиальной карциномой. Это 
опухоль, облитерирующая как маточную трубу, так 
и яичник. Вопрос о том, можно ли в таких случаях 
предположить первичное происхождение из тканей 
фаллопиевых труб, остается спорным;

3)	интраэпителиальная карцинома, обнаруженная 
в  ходе  гистологического исследования после со-
вершения снижающей риск  сальпингоофорэкто-
мии (risk-reducing salpingo-oophorectomy  – tubal 
intraepithelial carcinoma). В этом случае следует на-
чать соответствующее лечение [17].

Первичная карцинома маточных труб встречается 
с частотой 0,1–1,8% всех случаев ЗНО органов женс
кой репродуктивной системы у  взрослых женщин. 
У детей и подростков данный вид рака встречается 
крайне редко. В 1986 г. V. Gatto, M.A. Selim, M. Lankerani 
наблюдали первичную карциному фаллопиевых труб 
у 19-летней девушки. В своей работе они упомянули, 
что в литературе описано менее 1000 случаев данно-
го заболевания, причем у подростков только три: два 
в 1932 г. и одно в 1966 г. Исследователи описали чет-
вертый случай. Пациентка, 19 лет, без беременностей 
и родов в анамнезе, жалобы на периодические боли 
в  правом подреберье в  течение четырех лет. При 
УЗИ органов малого таза в апреле 1983 г. обнаруже-
но образование размером 4 × 3 × 3 см, которое при-
няли за перекрут кисты правого яичника. Проведена 

диагностическая лапароскопия, в ходе которой обна-
ружено образование в области фимбриального отде-
ла маточной трубы. Выполнена частичная сальпинг-
эктомия справа. Патологоанатомическое заключение: 
папиллярная цистаденокарцинома в  стенке правой 
маточной трубы. В феврале 1984 г. были проведены 
дилатация и кюретаж полости матки, диагностическая 
лапаротомия, интраоперационное цитологическое ис-
следование лаважа брюшной полости, биопсия пара
аортальных лимфатических узлов, биопсия брюшины 
малого таза, аппендэктомия и оментэктомия. На осно-
вании этих данных поставлен диагноз: серозная цист
аденокарцинома маточной трубы стадии IA (по FIGO). 
Дальнейшее лечение не проводилось. Во время обсле-
дования в январе 1985 г. отклонений не выявлено [18].
Таким образом, первичная карцинома маточных труб 
у детей и молодых девушек – крайне редкое заболева-
ние. Существует риск несвоевременной диагностики 
ввиду бессимптомного течения либо неспецифической 
клинической картины: кровотечение, боль внизу жи-
вота, выделения из влагалища и объемное образова-
ние в области малого таза, которое можно обнаружить 
при физикальном или инструментальном обследова-
нии [18].

Рак тела матки
ЗНО матки у детей встречаются редко по сравнению 
с популяцией женщин старше 18 лет,  где они пред-
ставляют собой одни из наиболее распространенных 
злокачественных опухолей женской репродуктивной 
системы. Рак эндометрия обычно возникает у  15% 
женщин в пременопаузе и чуть более чем у 1% паци-
енток в возрасте до 40 лет. У подростков зарегистриро-
вано лишь несколько случаев развития рака эндоме-
трия [19]. Встречаются случаи аденокарцином [20–22], 
сарком [23, 24]. 
В последние годы, согласно статистике, заболеваемость 
эндометриоидной аденокарциномой (ЭАК) в возрасте 
до 40 лет возросла с 5 до 10% [25]. Известными факто-
рами риска развития гиперплазии или рака эндоме-
трия являются метаболический синдром, отсутствие 
родов в анамнезе, артериальная гипертензия и сахар-
ный диабет. Все вышеперечисленное является фак-
тором риска развития синдрома поликистозных яич-
ников (СПКЯ). В подростковом возрасте ЭАК также 
коррелирует с наличием у пациенток СПКЯ, и клини-
ческая картина схожа с таковой у женщин пожилого 
возраста: ЭАК дебютирует в виде аномальных маточ-
ных кровотечений, которые не  удается купировать 
эстрогенами и  прогестинами [20, 21]. Сообщается 
о случае ЭАК у пациентки с синдромом Коудена – ред-
ким аутосомно-доминантным заболеванием, поража-
ющим примерно одного из каждых 200 тыс. человек. 
При наличии данного заболевания наблюдается мута-
ция зародышевой линии в гомологе фосфатазы и тен-
зина (PTEN), который кодирует супрессор опухолей, 
антагонизирующий путь фосфатидилинозитол-3-ки-
назы (PI3K/AKT) и митоген-активируемой протеинки-
назы. Синдром Коудена ассоциирован с развитием га-
мартом, а также с повышенным пожизненным риском 
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развития карцином молочной железы (25–50%), щито-
видной железы (10%), почек (13–34%), колоректально-
го рака (16%) и рака эндометрия (13–19%) [22]. 
Саркомы матки составляют около 3–9% ЗНО матки. 
Они классифицируются по  гистологическому типу 
и  типу составляющих их клеток: лейомиосаркома 
(около 40%), карциносаркома (40%) и  стромальная 
саркома эндометрия (15%). Остальные 5% случаев со-
ставляют гетерогенную группу сосудистых и лимфати-
ческих сарком [1, 19]. 
Описан чрезвычайно редкий случай опухоли желточ-
ного мешка матки у девочки двух лет, поступившей 
в стационар пекинской больницы с жалобами на вла-
галищное кровотечение и  объемное образование 
в области малого таза. Диагноз был подтвержден с по-
мощью биопсии. После шести циклов химиотерапии 
в сочетании с цисплатином, этопозидом и блеомици-
ном (два из них проведены постоперационно) и лапа-
роскопической гистерэктомии пациентка была выпи-
сана из стационара. В течение 18 месяцев наблюдения 
рецидива заболевания не отмечалось [26]. 
Классификация рака эндометрия (рака тела матки) 
по FIGO [27] представлена в табл. 3.

Рак шейки матки
В мире рак шейки матки (РШМ) является четвертым 
по частоте онкологическим заболеванием у женщин [28].
Гистологически двумя наиболее частыми подтипами 
РШМ являются плоскоклеточный рак (75%) и  аде-
нокарцинома (20–25%). Светлоклеточная карцинома 
шейки матки считается чрезвычайно редким и высоко-
инвазивным вариантом аденокарциномы и составляет 
всего 4% всех аденокарцином шейки матки [28].
Шейка матки была первым органом, для которого Ме-
ждународная федерация гинекологии и акушерства 
(FIGO) в 1958  г. разработала систему клинического 
стадирования рака. Впоследствии была введена клас-
сификация TNM (tumor, nodes, metastasis – опухоль, 
узлы, метастазы) для описания анатомического рас-
пространения опухолевого процесса. В 2018 г. Комитет 
онкогинекологии FIGO пересмотрел классификацию: 
теперь она включает в себя данные клинической кар-
тины, результаты рентгенологических  и гистологичес
ких исследований (табл. 4) [29].
Существуют и  другие классификации РШМ, одна 
из  них  – ВПЧ-ассоциированные и  ВПЧ-неассоции-
рованные типы. Последние чаще встречаются в под-
ростковом возрасте. Среди них выделяют саркомы 
(в детском возрасте обычно встречается ботриоидная 
рабдомиосаркома), аденокарциномы [30, 31].
Рабдомиосаркома (РМС) – злокачественная опухоль, 
развивающаяся из эмбриональных мезенхимальных 
клеток, которые потенциально способны дифферен-
цироваться в клетки поперечно-полосатой мышечной 
ткани. РМС часто встречается у детей и подростков. 
В настоящее время РМС подразделяют на четыре ги-
стологических подтипа: эмбриональные, альвеоляр-
ные, веретеноклеточные, или склерозирующие, и плео-
морфные. Из этих подтипов эмбриональная РМС – одна 
из самых редких форм [30].

Таблица 3. Рак эндометрия (классификация FIGO, 2023) [27]
Стадия Признак
I Опухоль ограничена телом матки и яичником
IA Опухоль ограничена эндометрием, или гистологически 

неагрессивный тип опухоли, то есть низкодифференцированная 
эндометриоидная карцинома, с инвазией половины миометрия 
без или с фокальным поражением лимфоваскулярного 
пространства (LVSI) или с хорошим прогнозом заболевания

IА1 Гистологически неагрессивный тип в виде полипа эндометрия, 
или ограничена эндометрием

IA2 Гистологически неагрессивные типы с инвазией половины 
миометрия с отсутствием или очаговым LVSI

IA3 Низкодифференцированная эндометриоидная карцинома, 
ограниченная маткой и яичниками

IB Гистологически неагрессивные типы с инвазией половины 
или более миометрия, а также с отсутствием или очаговым LVSI 

IC Гистологически агрессивные типы в виде полипа или ограниченные 
эндометрием

II Инвазия в ткани шейки матки без распространения за пределы 
тела матки или при распространенном LVSI, или гистологически 
агрессивные типы опухолей с инвазией миометрия

IIA Инвазия в ткани шейки матки гистологически неагрессивных 
типов опухолей

IIB Существенный LVSI гистологически неагрессивных типов опухолей
IIC Гистологически агрессивные типы с любым поражением миометрия
III Местное и/или регионарное распространение опухоли 

любого гистологического подтипа
IIIA Инвазия серозной оболочки матки и/или придатков путем прямого 

распространения или метастазирования
IIIA1 Распространение в яичник или маточную трубу (за исключением 

случаев, когда они соответствуют критериям стадии IA3)
IIIA2 Вовлечение субсероза матки или распространение через сероз 

матки
IIIВ Метастазы или прямое распространение во влагалище 

и/или в параметрий или тазовую брюшину
IIIB1 Метастазы или прямое распространение во влагалище 

и/или параметрий
IIIB2 Метастазирование в тазовую брюшину
IIIC Метастазирование в тазовые и/или парааортальные лимфатические 

узлы
IIIC1 Метастазирование в тазовые лимфатические узлы
IIIC1i Микрометастазирование
IIIC1ii Макрометастазирование
IIIC2 Метастазирование в парааортальные лимфатические узлы 

до почечных сосудов с метастазированием или без в тазовые 
лимфатические узлы

IIIC2i Микрометастазирование
IIIC2ii Макрометастазирование
IV Распространение на слизистую оболочку мочевого пузыря 

и/или слизистую оболочку кишечника и/или отдаленные метастазы
IVА Инвазия слизистой оболочки мочевого пузыря и/или слизистой 

оболочки кишечника
IVВ Перитонеальные метастазы в брюшную полость (за пределы малого 

таза)
IVС Отдаленные метастазы, включая метастазирование в любые экстра- 

или интраабдоминальные лимфатические узлы над почечными 
сосудами, легкими, печенью, мозгом или костями
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Ботриоидная РМС является подтипом эмбриональ-
ных РМС, который развивается из мускулатуры вну-
тренних органов, покрытых слизистой оболочкой, 
и имеет гроздевидно-полипозное строение. 30% РМС 
возникают в мочеполовых путях, главным образом 
во влагалище, менее 0,5% – в шейке матки. Лечение 
РМС шейки матки варьируется от  радикального 
хирургического до более щадящего консервативно-
го подхода, включающего химио- и  лучевую тера-
пии [30, 31].
Светлоклеточная аденокарцинома шейки матки со-
ставляет всего 4% всех случаев аденокарциномы, около 
2/3 связаны с внутриматочным воздействием диэтил-
стильбестрола (DES) [1, 28]. Этот вывод впервые был 
сделан в исследовании 1971 г., когда была установлена 
связь между терапией DES у матери во время беремен-
ности и светлоклеточным раком влагалища и шейки 
матки у дочерей (восемь случаев). Многие современ-
ные исследования подтверждают эту теорию: DES 
характеризуется эстрогенной и антиандрогенной ак-
тивностью и препятствует развитию мюллеровых про-
токов на четвертой-пятой неделе гестации, из которых 
позже развиваются в том числе шейка матки и верхние 
2/3 влагалища. Наиболее серьезным побочным эф-
фектом приема DES во время беременности является 
светлоклеточная карцинома шейки матки у девочек 
в будущем [28]. 

Рак влагалища
ЗНО влагалища в детском возрасте носят спорадиче-
ский характер. В этой категории наиболее распростра-
нены РМС, опухоли желточного мешка, ВПЧ-ассоции-
рованные ЗНО [1, 19, 32]. 
РМС женской репродуктивной системы у детей со-
ставляет всего 3,5% случаев, из которых около полови-
ны – РМС влагалища [32]. Чаще встречается в возраст-
ной группе 0–9 лет. Пациентки жалуются на выделения 
с неприятным запахом, ощущение инородного тела 
во влагалище. Гистопатологически новообразование 
состоит из плеоморфных клеток с умеренным коли-
чеством эозинофильной цитоплазмы, везикулярным 
ядром (повышенный уровень гормональной и белко-
вой активности, что может свидетельствовать о нахо-
ждении клеток в состоянии активного злокачественно-
го роста) с выступающими ядрышками и обширными 
участками некроза. По данным иммуногистохимии, 
опухолевые клетки дают положительную реакцию 
на десмин и миогенин [32]. 
Опухоли желточного мешка (ОЖМ) влагалища 
встречаются у детей до трех лет, по строению сходны 
с яичниковыми ОЖМ. Они характеризуются кровоте-
чением и наличием полиповидного образования, вы-
ступающего из влагалища [33, 34]. 
При микроскопическом исследовании патогномо-
ничным признаком ОЖМ являются тельца Шилле-
ра – Дюваля – центральный сосуд, окруженный ати-
пичными крупными плеоморфными клетками внутри 
кистозных пространств (миксоидная строма). Имму-
ногистохимические исследования показывают очаго-
во-положительную реакцию на  альфа-фетопротеин 

Таблица 4. Рак шейки матки (классификация FIGO, 2018) [29]
Стадия Признак
I Опухоль ограничена шейкой матки (распространение на тело матки 

не учитывается)
IA Инвазивный рак, диагноз которого устанавливается только 

по данным микроскопии, максимальная глубина инвазии < 5 мм
IA1 Стромальная инвазия < 3 мм
IA2 Стромальная инвазия ≥ 3 мм и < 5 мм
IB Опухоль с глубиной инвазии ≥ 5 мм, ограниченная шейкой матки, 

размер определяется по максимальному диаметру опухоли
IB1 Глубина инвазии ≥ 5 мм и размер опухоли в наибольшем измерении 

менее 2 см
IB2 Размер опухоли в наибольшем измерении ≥ 2 см и < 4 см
IB3 Размер опухоли в наибольшем измерении ≥ 4 см
II Опухоль, распространяющаяся за пределы матки, но не 

захватывающая нижнюю треть влагалища или стенки таза
IIA Поражение ограничено верхней третью влагалища без вовлечения 

параметрия
IIA1 Инвазивная опухоль < 4 см в наибольшем измерении
IIA2 Инвазивная опухоль > 4 см в наибольшем измерении
IIB Вовлечение параметрия, но без вовлечения стенок таза
III Опухоль поражает нижнюю треть влагалища, и/или 

распространяется на стенку малого таза, и/или вызывает 
гидронефроз или нефункционирующую почку, и/или поражает 
тазовые и/или парааортальные лимфатические узлы

IIIА Опухоль поражает нижнюю треть влагалища, не распространяясь 
на стенку малого таза

IIIВ Инвазия в стенки малого таза, и/или гидронефроз, или 
нефункционирующая почка (за исключением случаев, когда 
известно, что это вызвано другой причиной)

IIIC Вовлечение тазовых и/или парааортальных лимфоузлов вне 
зависимости от размеров и распространения первичной опухоли

IIIС1 Вовлечение только тазовых лимфоузлов
IIIС2 Вовлечение парааортальных лимфоузлов
IV Опухоль распространилась за пределы малого таза или вовлекла 

в патологический процесс слизистую оболочку мочевого пузыря 
или прямой кишки (должно быть гистологически подтверждено). 
Буллезный отек как таковой не позволяет отнести случай 
к IV стадии

IVA Опухоль распространяется на соседние органы малого таза
IVB Отдаленные метастазы

(АФП), более диффузно-положительную – на плацен-
тарную щелочную фосфатазу (PLAP) и цитокератин 
(AE1/AE3) и отрицательную – на маркеры скелетных 
мышц (десмин, мио-D1 и миогенин), гладкомышеч-
ный актин и CD30 [34]. 
Описано около 100 случаев опухолей энтодермального 
синуса (endodermal sinus tumor, EST), происходящих 
из влагалища. Данный вид ЗНО относится к злокачест-
венным герминогенным, на долю которых приходится 
3% всех злокачественных опухолей детского возраста. 
EST – одна из злокачественных опухолей половых кле-
ток, которая обычно возникает в яичниках молодых 
пациенток. Первичная EST во влагалище встречается 
крайне редко. EST обычно возникают у детей в возра-
сте до трех лет, проявляются вагинальным кровотече-
нием [35].
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Рак вульвы
Рак вульвы в  детском возрасте встречается крайне 
редко, что затрудняет получение информации о его 
клинико-патологическом профиле. A.L. Strickland 
и O.A. Fadare в обзоре англоязычной литературы за 
период 1970–2020  гг. приводят следующие данные: 
зарегистрировано менее 100 ЗНО вульвы у пациен-
ток в возрасте 0–25 лет, примерно 50% из них – РСМ, 
10% – инвазивные плоскоклеточные карциномы, 10% – 
опухоли желточного мешка, 10% – саркома Юинга/
примитивные нейроэктодермальные опухоли и 10% – 
меланома [36]. 

Гестационные трофобластические неоплазии
Гестационная трофобластическая болезнь (ГТБ) опре-
деляет спектр пролиферативных нарушений трофо
бласта. Гистологически ГТБ подразделяют на доброка-
чественные формы – полные и частичные пузырные 
заносы – и злокачественные формы, которые также на-
зывают гестационными трофобластическими неопла-
зиями (гестационная хориокарцинома, трофобласти-
ческая опухоль плацентарного ложа, эпителиоидная 
трофобластическая опухоль и инвазивный пузырный 
занос) [37].
В исследовании E.M.H. Uberti и соавт. среди 583 бе-
ременных девочек-подростков у 124 (21,3%) была ди-
агностирована ГТБ. Пациентки с данным диагнозом 
проходят курс профилактической химиотерапии под 
контролем уровня хорионического гонадотропина че-
ловека и вакуумную аспирацию полости матки. Когда 
диагностируется эта патология беременности, молодые 
пациентки нуждаются в ранней клинической и психо-
логической помощи, чтобы после лечебных мероприя-
тий и выздоровления они могли вернуться к обычной 
жизни и планировать беременность в будущем. В на-
стоящее время существует консенсус относительно 
того, что наблюдение за пациентками с ГТБ должно 
проводиться в специализированных центрах [38].

Передача рака плоду и новорожденному  
в перинатальном периоде
Онкологические заболевания во время беременности 
встречаются примерно один раз на 1000 беременно-
стей. Передача рака от  матери ребенку происходит 
у одного младенца на 500 тыс. матерей, больных раком. 
Описано несколько механизмов передачи раковых кле-
ток плоду и новорожденному [39].
Гестационная хориокарцинома – ЗНО, происходя-
щее из трофобласта, имеет предполагаемую частоту 
1 на 50 тыс. беременностей. Хориокарцинома ново
рожденных считается чрезвычайно редким ЗНО 
у детей, возникающим в результате передачи геста-
ционной хориокарциномы из плаценты или организ-
ма матери плоду через пуповину. Зарегистрировано 
всего около 40 случаев, включая мертворождения. 
Генетический анализ данного заболевания проводит-
ся редко. Тем не менее предполагается, что многие 
случаи хориокарциномы новорожденных развива-
ются во время беременности у женщины с онколо-
гическим заболеванием. Клетки хориокарциномы 
в плаценте переходят к плоду через пуповину. В этом 
состоянии клетки хориокарциномы, происходя-
щие из трофобластов эмбрионального происхожде-
ния, генетически идентичны клеткам плода [39].
Описано два случая, когда рак шейки матки рожени-
цы передался плоду и перерос в рак легких. Предпо-
лагается, что в момент прохождения плодом родовых 
путей кровь и амниотическая жидкость, содержащие 
клетки РШМ матери, могут остаться на коже ребен-
ка. В момент первого вдоха вместе с воздухом в ды-
хательные пути попадают амниотическая жидкость 
или кровь. Таким образом, раковые клетки матери 
передаются новорожденному через дыхательные 
пути. Материнское происхождение опухолей легких 
у детей подтверждено при использовании методов 
секвенирования нового поколения и полимеразной 
цепной реакции (ПЦР) с  использованием набора 

Таблица 5. Классификация BI-RADS (Breast Imaging-Reporting and Data System) [10]
Категория оценки Рекомендации Вероятность рака
0 – оценка не завершена Необходимы дополнительные исследования (маммография/УЗИ)  

и/или – для маммографии – получение предыдущих изображений, 
недоступных на момент чтения

Не определена

1 – негативная (патологических изменений 
нет). Симметричность молочных желез, 
отсутствие очаговых образований, 
патологических изменений эхоструктуры

Обычное наблюдение 0%

2 – доброкачественные изменения Обычное наблюдение 0%
3 – предположительно доброкачественные 
изменения

Требуется повторное УЗИ через короткий интервал 2%

4 – изменения подозрительного характера 
(предположительно злокачественные)

Биопсия 2–95%

4A Малоподозрительные изменения 2–9%
4B Подозрительные изменения 10–49%
4C Крайне подозрительные изменения. Биопсия 50–94%
5 Должны быть приняты соответствующие меры. Биопсия > 95%
6 Морфологически верифицированный рак Хирургическое лечение, если 

показано
100%
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праймеров к ВПЧ. Показано, что опухоли как у ре-
бенка, так и у матери положительны на один и тот же 
тип ВПЧ [40].

Обсуждение
Использование системы O-RADS (Ovarian-Adnexal 
Reporting and Data System), разработанной Американс
ким колледжем радиологии, – неотъемлемое требо-
вание эхографической оценки состояния яичников 
и корректного заключения [41, 42].
При УЗИ органов малого таза предпочтительно ис-
пользовать трансвагинальный доступ, а при боль-
ших размерах опухоли еще и трансабдоминальный. 
У девочек, не ведущих половую жизнь, используется 
трансабдоминальный доступ, но при диагностичес
кой необходимости возможно проведение трансрек-
тального УЗИ. 
Классификация O-RADS включает шесть категорий, 
которые отражают риск злокачественности выявлен-
ных новообразований в области придатков матки [41]:
	■ O-RADS 0  – устанавливается при неполноценной 

оценке в связи с техническими причинами затруд-
ненной визуализации; 

	■ O-RADS 1  – соответствует фолликулу и  желтому 
телу размером ≤ 3 см;

	■ O-RADS 2 – с очень высокой вероятностью добро-
качественное образование (риск злокачественности 
новообразования 1%). В эту группу включены функ-
циональные кисты яичников размерами от  3  см, 
опухоли кистозного строения с  гладкими стенка-
ми и образования, соответствующие классическим 
критериям доброкачественного характера, если 
максимальный размер вышеперечисленных менее 
10 см; 

	■ O-RADS 3  – образование, имеющее низкий 
риск злокачественности (от 1 до < 10%). Начиная 
с  этого уровня в  систему стратификации риска 
добавляется оценка цветовой шкалы в  доппле-
ровском режиме УЗИ. Данная  группа включает 
в  себя патологию яичника из  группы O-RADS 2 
размерами ≥ 10 см; однокамерные опухоли кистоз-
ного строения с  неровной внутренней стенкой 
(толщиной до 3 мм) любого размера; многока-
мерные образования кистозного строения с глад-
кими внутренними стенками размером < 10 см, 
без твердого компонента, с оценкой в допплеров-
ском режиме менее 4 (от  слабого до умеренного 
кровотока); солидное образование или опухоль 
с  плотным содержимым (≥ 80%) любого размера 
с  гладким контуром внутренней бессосудистой 
стенки. Присутствие допплеровского кровотока 
оценивается как диагностический признак твер-
дой ткани, но его отсутствие менее информативно. 
В этом варианте поражение следует рассматривать 
как твердое по  классификации IOTA. Контроль-
ное значение размера 10 см принято на основании 
опыта диагностики ЗНО с  использованием дан-
ных IOTA 1–3;

	■ O-RADS 4  – промежуточная  группа поражений 
со средним риском злокачественности (от 10 до 

50%): многокамерные образования кистозного 
строения с  гладкими внутренними стенками, 
размером ≥ 10 см, без твердого компонента, с оцен-
кой в допплеровском режиме ≤ 3 или 4 с любым 
размером образования; с  неровными внутрен-
ними стенками и/или нестабильной перегород-
кой, любого размера, с  любой оценкой цвето-
вой  гаммы; с  твердым/плотным компонентом, 
любого размера, с  допплеровской оценкой 1–2 
(нет – слабый поток). Кроме того, к этой катего-
рии относят однокамерные новообразования ки-
стозного строения: с наличием 1–3 папиллярных 
выступов или твердого/плотного компонента, 
любого размера, любой выраженности кровото-
ка, а  также солидное образование (плотность ≥ 
80%) с  гладкой поверхностью, любого размера, 
цветовой оценкой ≤ 3 (от легкой до умеренной). 
Следует отметить, что под сосочковым высту-
пом подразумевается твердый компонент высо-
той ≥ 3 мм, который берет начало из стенки или 
перегородки образования и выступает в его по-
лость;

	■ O-RADS 5  – категория поражений с  высоким рис
ком злокачественности (≥ 50%), определяется кри-
териями, которые достоверно предсказывают ЗНО, 
такие как однокамерные образования кистозного 
строения с  ≥ 4 папиллярными выступами, любого 
размера, с  любой выраженностью кровотока; мно-
гокамерные образования с  твердым компонентом, 
любого размера, с умеренным или сильным крово-
током; солидные образования (плотность ≥ 80%) 
любого размера, с  гладким или неровным конту-
ром стенки, очень выраженным кровотоком в ней. 
На оценку O-RADS 5 также будет указывать нали-
чие асцита и/или перитонеальных узелков.

Согласно исследованию, проведенному Американ-
ским колледжем радиологии, O-RADS имеет высокую 
диагностическую эффективность у детей с опухоля-
ми яичников. Высокая чувствительность и отрица-
тельная прогностическая ценность могут помочь 
избежать несвоевременного установления диагноза 
ЗНО яичников у детей. Четкая и доступная для по-
нимания классификация демонстрирует высокую со-
гласованность между УЗИ-специалистами с разным 
уровнем опыта. Таким образом, необходимы про-
спективные многоцентровые исследования, чтобы 
получить более надежные доказательства диагности-
ческой эффективности O-RADS для детей [42].
Применение маммографии в педиатрии ограничено 
из-за того, что у пациенток либо недостаточно ткани 
молочной железы для проведения надлежащей ком-
прессии, либо у них имеется плотная фиброгланду-
лярная ткань, которая может маскировать идентифи-
кационные данные выявления отклонений от нормы. 
В связи с этим основным методом визуализации, ис-
пользуемым для оценки состояния молочных желез 
у  детей и  подростков, является УЗИ молочных 
желез [43].
В  многоцентровом ретроспективном исследовании 
J.  Davis и  соавт. пришли к  выводу, что существую-
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щая система классификации BI-RADS переоценива-
ет риск развития рака у пациенток в возрасте от 0 до 
21 года. Не рекомендовано определение типа ново-
образований среди детей и  подростков, поскольку 
данная классификация новообразований молочной 
железы создавалась согласно данным УЗИ женщин 
в репродуктивном периоде и не была предназначе-
на для использования среди пациенток в  возрасте 
0–18 лет и пожилых женщин. Таким образом, необ-
ходимы дальнейшие исследования с  перспективой 
создания ультразвуковой классификации новообра-
зований молочных желез среди детей и подростков 
[43, 44].

Вывод
Девочки с  ЗНО органов репродуктивной системы 
представляют особую группу пациенток, требующих 
индивидуального междисциплинарного подхода. Ре-
шение о ведении таких пациенток должно принимать-
ся консилиумом врачей разных специальностей. По-
скольку, по данным исследований, показатели общей 
выживаемости высоки, предпочтение следует отда-
вать методам лечения, сохраняющим фертильность.   
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The aim is to systematize and summarize current data on malignant neoplasms of the reproductive system 
in girls and adolescents. The oncological alertness of a pediatric gynecologist can improve the diagnosis, routing, 
and treatment of patients in this age group. 
Material and methods. The necessary literature was searched in the databases PubMed, Embase, Cochrane Library 
and Google Scholar. The main attention was paid to scientific publications concerning the prevalence, variety, basic 
diagnostic methods, clinical and laboratory manifestations of malignant neoplasms in children and adolescents. 
Results. 13 clinical cases, 15 reviews, four series of clinical cases, and one population-based retrospective cohort study were 
identified. In 2022, 1,473,427 cases of malignant neoplasms of the female reproductive system were registered, 680,372 of them 
with fatal outcome. Gynecological malignancies account for 4.2% of all malignancies in girls aged 0 to 18 years. 
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В последние годы микропластик рассматривается как новый потенциальный фактор, негативно 
влияющий на репродуктивное здоровье. Частицы микропластика пападают в организм человека 
из окружающей среды. Они обнаруживаются в биологических тканях и жидкостях, включая кровь, 
плаценту, фолликулярную жидкость, эндометрий и цервиковагинальную жидкость. Результаты 
исследований показывают, что накопление частиц микропластика в организме может вызывать 
окислительный стресс, хроническое воспаление, нарушение клеточного метаболизма и эпигенетические 
перестройки, что в совокупности приводит к снижению фертильности, осложнениям беременности 
и нарушению развития плода. В статье рассматриваются механизмы токсического воздействия 
микропластика на клетки и ткани, а также непосредственное влияние на органы женской 
репродуктивной системы.
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Влияние микропластика 
на репродуктивное здоровье 
женщин: новые данные 
и перспективы изучения 
проблемы

Введение
Согласно данным, мировое производство пластмасс 
в 2024 г. достигло 431 млн тонн. По прогнозам, если 
не будут приняты надлежащие меры, к 2040 г. объем 
пластмасс, попадающих в окружающую среду, со-
ставит 1,3 млрд тонн [1]. Глобальная проблема за-
грязнения окружающей среды микропластиком 
(МП) и  нанопластиком (НП) обусловлена крайне 
ограниченной переработкой отходов [1–3].
МП представляет собой разлагающиеся частицы 
пластика размером от 5 мм до 1 мкм, имеющие раз-
личную форму, химический состав и структуру [4]. 
Исследования последних лет подтвердили при-
сутствие МП в воде, воздухе, пищевых продуктах 
и даже в питьевой воде [5]. Более того, МП обна-

ружен в тканях и биологических жидкостях чело-
века – в плаценте, крови,  грудном молоке и фол-
ликулярной жидкости женщин, участвовавших 
в  программах вспомогательных репродуктив-
ных технологий (ВРТ) [4–8]. Эти находки свиде-
тельствуют о  системной биодоступности частиц 
МП и  их потенциальной способности проникать 
через все биологические барьеры, включая кишеч-
ный, гематоовариальный, плацентарный. 
Репродуктивная система – сложная сеть гормональ-
но-опосредованных процессов, включающих в себя 
фолликулогенез, овуляцию, имплантацию опло-
дотворенной яйцеклетки, поддержание беремен-
ности, чувствительных к воздействию различных 
факторов среды, в том числе МП [9].
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Обзор

Эксперименты in  vivo показали, что воздействие 
МП вызывает окислительный стресс (ОС), воспа-
ление, апоптоз  гранулезных клеток и  нарушение 
функционирования  гипоталамо-гипофизарно-
яичниковой оси [10, 11]. В современных условиях 
возникает закономерный вопрос: можно ли нако-
пление микропластика рассматривать как новую 
модифицируемую угрозу репродуктивному здоро-
вью женщин?
Цель  – систематизировать современные данные 
о влиянии МП на репродуктивную систему через 
молекулярно-клеточные механизмы с момента по-
ступления и  накопления частиц до клинических 
исходов. 

Материал и методы
Проанализированы и обобщены данные о влиянии 
МП на репродуктивное здоровье женщин. Поиск 
необходимых работ осуществлялся в  базах дан-
ных PubMed, UpToDate, Google Scholar и Cochrane 
Library по ключевым словам: microplastics (микро-
пластик), nanoplastics (нанопластик), reproductive 
health (репродуктивное здоровье), female fertility 
(женская фертильность).

Источники микропластика  
и пути поступления в организм человека
МП представляет собой частицы синтетических 
полимеров диаметром от 5 мм до 0,001 мм (1 мкм). 
В  свою очередь НП образуется при разложении 
МП и имеет размеры от 1 нм до 0,001 мм. МП и НП 
образуются в результате физического, химического 
или биологического распада пластиковых изделий 
(первичные МП), а  также производятся целена-
правленно для промышленного и косметического 
применения (вторичные МП), например в составе 
средств личной  гигиены [12, 13]. Наиболее рас-
пространенными полимерами, обнаруживаемыми 
в окружающей среде и тканях человека, являются 
полиэтилен (PE), полипропилен (PP), полистирол 
(PS), полиэтилентерефталат (PET), полиуретан 
(PU) и полиамид (PA) [2]. Источники их поступле-
ния в организм человека разнообразны: пластико-
вая упаковка продуктов питания, одноразовая по-
суда, текстильные волокна, автомобильные шины 
и строительные материалы [2]. Согласно данным 
K.D. Cox и соавт., в среднем взрослый человек еже-
годно потребляет с пищей и водой около 50–70 тыс. 
микропластических частиц [5].
Выделяют три основных пути поступления МП 
в  организм человека: пероральный, ингаляцион-
ный и трансдермальный.
Основной путь экспозиции МП – пероральный. МП 
обнаруживается в питьевой воде и во многих про-
дуктах питания, например морепродуктах, соли, 
меде и даже свежих овощах и фруктах [14]. Факто-
ром, усиливающим контаминацию, является терми-
ческая обработка продуктов в полимерной упаковке, 
в частности с использованием СВЧ-излучения. Этот 
процесс индуцирует высвобождение микрочастиц, 

а  также миграцию в  пищу химических веществ, 
таких как фталаты и бисфенол А [15]. Вторым по зна-
чимости считается ингаляционный путь – вдыхание 
частиц МП. Как следствие – накопление этих частиц 
в дыхательных путях и последующее попадание в си-
стемный кровоток [16, 17]. Трансдермальный путь 
маловероятен, но  эксперименты показывают, что 
частицы НП способны проходить через поврежден-
ный роговой слой эпидермиса, особенно при исполь-
зовании косметических средств с МП [18].

Механизмы токсического воздействия 
микропластика
Воздействие МП и  НП на  клетки и  ткани реали-
зуется посредством комплекса взаимосвязанных 
механизмов – ОС, воспаления, митохондриальной 
дисфункции, апоптоза и эпигенетических измене-
ний. Эти процессы формируют патогенетическую 
основу репродуктивных нарушений [10, 19, 20]. 
С учетом того что функционирование тканей ре-
продуктивной системы во многом определяется 
сложными механизмами генетической и эпигене-
тической регуляции, нарушение клеточной регу-
ляции под воздействием МП приобретает особую 
патогенетическую значимость [21].

Окислительный стресс
Основной токсический эффект, вызванный 
воздействием МП и  НП, заключается в  накопле-
нии активных форм кислорода (АФК) и  индук-
ции ОС [22, 23]. ОС можно описать как дисбаланс 
между продукцией реактивных форм кислорода 
и  способностью организма к  его нейтрализации, 
причем ОС, вызванный контактом с МП, проявля-
ется дозозависимым образом [11]. Исследования 
показали, что при воздействии частиц МП на ткани 
желудочно-кишечного тракта повышаются уровни 
АФК в ткани яичников крыс [24]. Одновременно 
снижается уровень антиоксидантных ферментов, 
таких как каталаза,  глутатионпероксидаза, супе-
роксиддисмутаза. Уровни же маркеров окислитель-
ного повреждения, липопероксидов и малонового 
диальдегида повышаются [24]. Ответ антиокси-
дантной системы носит дозозависимый характер: 
при низком уровне воздействия МП активирует-
ся защитный сигнальный путь Nrf2/ARE (nuclear 
factor E2-related factor 2), временно повышающий 
продукцию защитных ферментов. Однако хрониче-
ское или высокодозное воздействие частиц МП по-
давляет этот компенсаторный механизм, усугубляя 
клеточное повреждение. Немаловажны активация 
toll-подобного рецептора 4 и последующее усиле-
ние активности фермента NADPH-оксидазы 2, что 
способствует избыточному накоплению АФК и ак-
тивации провоспалительных и профибротических 
сигнальных путей. Так, активация пути Wnt/бета-
катенин приводит к повышенной экспрессии транс-
формирующего фактора роста бета-, альфа-гладко-
мышечного актина и фибронектина. В результате 
развивается фиброз яичников [24]. 
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ОС несомненно влияет на качество ооцитов, при-
водит к хромосомным нарушениям внутри клетки, 
митохондриальным нарушениям, что впоследствии 
может стать причиной анеуплоидий и пороков раз-
вития [25]. Кроме того, ОС, вызванный МП, спосо-
бен ускорять атрезию фолликулов, потенциально 
снижая овариальный резерв.

Воспаление
Согласно данным исследований на животных мо-
делях, длительное или высокодозное воздействие 
МП и  НП способствует воспалительному ответу 
в  тканях, в  частности, репродуктивных органов. 
ОС приводит к  высвобождению интерлейкина 
(ИЛ) 18, ИЛ-1-бета, ИЛ-8 и  других воспалитель-
ных цитокинов, что играет важную роль в патоге-
незе хронического воспаления. Частицы МП при 
взаимодействии с  клетками потенцируют прово-
спалительный каскад. В  результате активируется 
внутриклеточный сигнальный путь NF-kB (nuclear 
factor kB), стимулирующий экспрессию генов, ко-
дирующих провоспалительные цитокины, факто-
ры роста, а также ферменты синтазу оксида азота 
и  циклооксигеназу  [26]. Одновременно частицы 
МП могут воздействовать на инфламмасому NLRP3 
(криопирин), что влечет за собой активацию кас-
пазы 1 и  преобразование неактивных форм про-
воспалительных интерлейкинов (про-ИЛ-1-бета 
и про-ИЛ-18) в их зрелые и биологически актив-
ные формы, ИЛ-1-бета и ИЛ-18 [27, 28]. Повыше-
ние уровней воспалительных цитокинов, таких как 
ИЛ-1-бета, ИЛ-6, ИЛ-8, ИЛ-18, фактор некроза опу-
холи альфа и интерферон гамма, в сыворотке, тка-
нях яичников и матки, а также снижение уровней 
противовоспалительных цитокинов, в  частности 
ИЛ-4, ИЛ-10 и ИЛ-13, являются основными при-
знаками воспаления, обусловленного воздействием 
МП [24]. Цитокиновый шторм создает в репродук-
тивных тканях состояние хронического воспале-
ния, которое нарушает нормальные физиологичес
кие процессы, включая овуляцию и стероидогенез. 
Кроме того, доказано, что хроническое воспале-
ние – первая причина образования спаек на орга-
нах малого таза, что может приводить к бесплодию 
и хронической тазовой боли [29, 30]. Длительное 
персистирующее воспаление рассматривается как 
один из факторов, способствующих ускоренному 
репродуктивному старению, характеризующемуся 
истощением фолликулярного резерва и снижением 
качества ооцитов [31, 32].

Митохондриальная дисфункция
Митохондрии также подвергаются токсическому 
воздействию частиц МП. Показано, что частицы 
МП нарушают целостность ультраструктуры мито-
хондрий, влияя на несколько критических процес-
сов. В частности, они дестабилизируют трансмем-
бранный потенциал, нарушают функционирование 
дыхательной цепи и вызывают нарушения окисли-
тельного фосфорилирования, что в совокупности 

приводит к избыточной продукции АФК и потен-
цирует развитие патологического каскада по меха-
низму ОС [25].
Экспериментальные данные подтверждают способ-
ность микрочастиц полистирола и полиэтилена на-
капливаться в митохондриях гранулезных клеток 
фолликулов яичников, а также в сперматозоидах, 
что приводит к прямому повреждению их энерге-
тического метаболизма [33]. Ооциты характери-
зуются значительным количеством митохондрий, 
необходимых для обеспечения энергетических по-
требностей оплодотворения и последующих этапов 
эмбриогенеза. В свою очередь подвижность спер-
матозоидов напрямую зависит от функциональной 
активности митохондрий, концентрирующихся 
в их средней части. 
Таким образом, индуцированная МП митохондри-
альная дисфункция нарушает энергетический го-
меостаз клеток, что ставит под угрозу ключевые 
аспекты репродуктивной функции.

Клеточные повреждения и апоптоз 
Длительное воздействие МП может вызывать апоп-
тоз, повреждение ДНК и аутофагию, индуцируя ОС 
и ингибируя различные сигнальные пути [34]. Как 
известно, частицы МП могут вызывать апоптоз 
и пироптоз в клетках гранулезного слоя фоллику-
лов яичников посредством активации сигнального 
пути NLRP3/каспазы 1 [25, 27]. Так, в  исследова-
нии у мышей, получавших до 1,5 мг/кг частиц МП 
в сутки, отмечались апоптоз и гибель овариальных 
клеток, а также гиперпролиферация овариальных 
фибробластов [25]. Усиленный апоптоз клеток яв-
ляется причиной накопления АФК, которые в свою 
очередь нарушают созревание ооцитов [35].

Эпигенетические изменения
Согласно современным данным, накопление МП 
может быть причиной эпигенетических перестро-
ек, которые вызывают нарушения овогенеза и фол-
ликулогенеза. Например, в исследовании A.A. Farag 
и  соавт. пероральное введение полиэтиленовых 
частиц МП крысам вызывало повышение уровня 
метилирования ДНК в клетках печени и яичек, что 
сопровождалось усилением ОС и  повреждением 
ДНК [36]. 
Несмотря на  то что данные об  эпигенетической 
токсичности МП у человека на сегодняшний день 
отсутствуют, результаты, полученные на животных 
моделях, указывают на возможность потенциально-
го влияния на людей. Экспериментальные исследо-
вания на млекопитающих, рыбах и беспозвоночных 
показывают, что воздействие МП сопровождается 
изменениями метилирования ДНК, модификация-
ми гистонов и дизрегуляцией микроРНК. В резуль-
тате нарушается экспрессия генов, ответственных 
за фолликулогенез, стероидогенез и апоптоз кле-
ток репродуктивных тканей [36–39]. Эти эпиге-
нетические метки сохраняются даже у  потомков, 
не  подвергавшихся прямой экспозиции МП, что 
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свидетельствует о возможных трансгенерационных 
эффектах [37].

Непосредственное влияние микропластика 
на женскую репродуктивную систему
Воздействие на ооциты и яичники
Согласно результатам исследования L. Montano 
и соавт. (2025), МП может накапливаться в ткани 
яичников и нарушать развитие фолликулов [8]. МП 
выявлен в фолликулярной жидкости у 14 из 18 жен-
щин, участвовавших в программах ВРТ. При этом 
средняя концентрация частиц в  образцах соста-
вила 2191 на миллилитр, средний диаметр части-
цы – 4,48 мкм. Авторы исключили контаминацию 
используемого оборудования пластиком, что под-
тверждает биологическое происхождение найден-
ных частиц. Ключевым результатом данной работы 
стала также выявленная положительная корреля-
ция между концентрацией МП и уровнем фолли-
кулостимулирующего гормона (ФСГ) в сыворотке 
крови (p < 0,05). Это позволяет предположить, что 
большее накопление МП приводит к нарушениям 
функции яичников. При этом прямой корреляции 
между концентрацией МП и непосредственными 
репродуктивными исходами (частота оплодотворе-
ния, выкидыши или живорождения) не обнаруже-
но, что может быть связано с небольшим размером 
выборки [8].
Эти клинические наблюдения находят объяснение 
в данных экспериментальных исследований, кото-
рые раскрывают потенциальные механизмы выяв-
ленного нарушения функции яичников. В частнос
ти, экспериментальное исследование на грызунах 
показало, что воздействие полистирольного МП 
уменьшает количество фолликулов и массу яични-
ков, а также ухудшает секрецию половых гормонов, 
что в совокупности способствует снижению овари-
ального резерва и фертильного потенциала. 
Таким образом, результаты исследования, а имен-
но повышение ФСГ как маркера овариальной дис-
функции, согласуются с лабораторными данными, 
демонстрирующими токсическое воздействие ми-
кропластика на яичники [35]. 
L. Montano и соавт. впервые представили прямое 
доказательство того, что МП способен проникать 
в важную биологическую среду – фолликулярную 
жидкость, которая играет важную роль в созрева-
нии ооцита. Учитывая, что эксперименты на жи-
вотных демонстрируют способность МП вызывать 
ОС, воспаление и апоптоз клеток яичников, можно 
предположить, что выявленное у женщин накопле-
ние МП играет потенциальную роль в нарушении 
овариальной функции через аналогичные патоге-
нетические механизмы.

Воздействие на плаценту, фетоплацентарный барьер 
и плод
Современные публикации демонстрируют, что 
МП и  НП способны проникать через плацентар-
ный барьер, накапливаться в  тканях плаценты, 

плодных оболочках и оказывать токсическое вли-
яние на развивающийся плод [4, 40]. На животных 
моделях показано, что частицы МП размером менее 
10 мкм проходят через плацентарный барьер и на-
капливаются в клетках плаценты, что впоследствии 
может привести к ОС в клетках плаценты и нару-
шить передачу питательных веществ и кислорода 
плоду [41, 42]. Исследования плаценты человека 
в  том числе подтверждают биологическую про-
ницаемость фетоплацентарного барьера для МП. 
В  клиническом исследовании Plasticenta впервые 
было обнаружено наличие частиц МП в биоптатах 
человеческой плаценты [4]. 
В исследовании F. Amereh и соавт. в плацентарных 
тканях 43 обследованных женщин выявили фраг-
менты PE и PS, преимущественно размером менее 
10 мкм [43]. Некоторые данные связывают наличие 
МП в плаценте с повышенным риском преэклам-
псии, преждевременных родов и  самопроизволь-
ных абортов [44, 45].
Частицы МП, преодолевающие плацентарный барь-
ер, взаимодействуют с эмбриональными клетками, 
которые особенно чувствительны к их воздействию 
в силу высокой интенсивности процессов проли-
ферации, дифференцировки и апоптоза во время 
органогенеза. Экспериментальные и клинические 
данные указывают, что МП способен вызывать 
нейровоспаление, ОС и дизрегуляцию сигнальных 
путей нейронов, что впоследствии может привести 
к порокам развития головного мозга, когнитивным 
и двигательным нарушениям [46–50]. 
Сердечно-сосудистая система плода также подвер-
гается воздействию частиц МП и НП, что в конеч-
ном итоге приводит к нарушению сократительной 
способности сердца и кровообращения плода [49]. 
Таким образом, накопленные данные свидетельст-
вуют о том, что МП, проникая в плаценту, нарушает 
ее структурную целостность, обмен питательных 
веществ и газов между матерью и плодом, вызывает 
воспалительные и окислительные процессы, а в от-
дельных случаях проникает и накапливается в фе-
тальных тканях, формируя долгосрочные последст-
вия для здоровья потомства [7, 40]. Эти результаты 
подчеркивают необходимость дальнейших исследо-
ваний для установления дозозависимости и клини-
ческой значимости выявленных эффектов.

Воздействие на эндометрий
В 2024 г. было опубликовано исследование, впервые 
продемонстрировавшее, что МП накапливается 
в эндометрии женщин [50]. В работе проанализи-
рован эндометрий 22 пациенток. Во всех случаях 
обнаружены фрагменты МП – PA, PU, PET, PP, PS, 
PE размером от 2 до 200 мкм, что подтверждает био
доступность этих частиц для матки человека [50]. 
В экспериментальной части исследования на жи-
вотных моделях продемонстрировано, что про-
никновение МП в ткани матки может происходить 
двумя основными путями: посредством системно-
го кровотока, обеспечивающего транспорт мелких 
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частиц, и  через влагалище, по  которому в  матку 
проникают более крупные фрагменты [48]. Вну-
тривенное введение МП самкам мышей сопрово-
ждалось достоверным снижением показателей фер-
тильности. В эксперименте с переносом эмбрионов 
зафиксировано снижение частоты имплантации, 
что скорее всего связано с нарушением рецептив-
ности эндометрия (p < 0,05) [50]. Кроме того, в экс-
периментах на культуре эндометриальных клеток 
отмечались выраженное усиление апоптоза и по-
давление клеточной пролиферации под воздейст-
вием МП (p < 0,01) [50].
Y. Shim и соавт. представили первые данные о со-
держании МП в  цервиковагинальной жидкости 
женщин, что открывает новую перспективу изуче-
ния воздействия полимерных частиц на нижние 
отделы репродуктивного тракта [51]. С примене-
нием микроскопии и Рамановской спектроскопии 
в образцах цервиковагинальной жидкости была 
определена средняя концентрация микропласти-
ка, составляющая 9,10 ± 14,96 частицы на  10  г 
образца [51]. При этом наиболее часто встреча-
ющимися полимерами оказались PP (около 80%) 
и PS (около 11%), что свидетельствует об их широ-
ком использовании в составе гигиенических изде-
лий и упаковочных материалов. У одной пациен-
тки, регулярно использовавшей менструальную 
чашу, концентрация МП оказалась значительно 
выше, чем у остальных, – 51 частица на 10 г жид-
кости [51]. На  основании этого можно предпо-
ложить, что тип используемых  гигиенических 
средств существенно влияет на локальную экспо-
зицию МП во влагалищной среде. Авторы отмеча-
ют, что при механическом трении, высокой темпе-
ратуре и повторном использовании силиконовых 
или термопластичных чаш возможно выделение 
микрочастиц, способных проникать в слизистую 
оболочку и вызывать локальный воспалительный 
ответ.

Клиническая значимость  
и направления дальнейших исследований
Накопленные экспериментальные и клинические 
данные указывают, что МП обладает выраженным 
потенциалом репродуктивной токсичности, ко-
торая проявляется на всех уровнях, от поврежде
ния ооцитов до нарушений фетоплацентарно-
го обмена, и  впоследствии негативно влияет 
на плод [4, 8, 40]. Обнаружение частиц МП в раз-
личных биологических средах человека – крови, 

плаценте, фолликулярной жидкости, эндометрии 
и  цервиковагинальной жидкости  – свидетельст-
вует о системном характере воздействия и потен-
циальной способности к накоплению в органах-
мишенях [10, 25]. Эти наблюдения имеют важное 
клиническое значение, поскольку показывают, 
что чрезмерное производство изделий из пласт-
масс, а также их использование человеком может 
стать причиной репродуктивных нарушений и не-
благоприятных исходов беременности. Наличие 
МП в репродуктивных тканях говорит о том, что 
его воздействие может быть как системным, так 
и локальным и способствовать развитию воспа-
лительных, эндокринных и структурных измене-
ний, напрямую влияющих на фертильность и ис-
ходы гестации.
Тем не  менее клинических данных в  настоящее 
время недостаточно. Большинство результатов по-
лучено на экспериментальных моделях или в иссле-
дованиях с малыми выборками. При этом методы 
детекции МП в биологических образцах остаются 
нестандартизированными. Более того, в значитель-
ной части работ не  учитывался риск  вторичной 
контаминации исследуемых образцов частицами 
МП, происходящей из лабораторного оборудова-
ния, воздуха или материалов для хранения и под-
готовки проб, что не исключает снижения досто-
верности полученных результатов. В связи с этим 
дальнейшие исследования должны быть направ-
лены на  разработку стандартизированных мето-
дов биомониторинга МП. Необходимы крупные 
когортные наблюдения, которые позволят оценить 
дозозависимость и клиническую значимость выяв-
ленных эффектов.

Заключение
Микропластик, способный вызывать патологичес
кие изменения в тканях репродуктивной системы, 
представляет собой новый потенциальный фактор 
риска для женского репродуктивного здоровья. 
С учетом активного использования МП важными 
направлениями становятся разработка и внедре-
ние профилактических мер, направленных на сни-
жение контакта людей с  МП. Несмотря на  необ-
ходимость дальнейшего изучения конкретных 
механизмов и клинических корреляций, проблема 
воздействия МП на репродуктивное здоровье тре-
бует междисциплинарного внимания и разработки 
стратегий для защиты настоящего и будущих по-
колений.  
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In recent years, microplastics have been considered as a new potential factor negatively affecting reproductive 
health. Microplastic particles enter the human body from the surrounding environment. They are found 
in biological tissues and fluids, including blood, placenta, follicular fluid, endometrium, and cervicovaginal fluid. 
The research results show that the accumulation of microplastic particles in the body can cause oxidative stress, 
chronic inflammation, impaired cellular metabolism and epigenetic changes, which together leads to decreased 
fertility, pregnancy complications and impaired fetal development. The article discusses the mechanisms of toxic 
effects of microplastics on cells and tissues, as well as their direct impact on the organs of the female reproductive 
system. 
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Цель – проанализировать частоту наступления беременности и овуляции при использовании различных 
вариантов лапароскопического дриллинга яичников.
Материал и методы. В систематический обзор включены публикации на английском языке, посвященные 
оценке эффективности различных методов лапароскопического дриллинга яичников, за период 1992–2024 гг. 
Эффективность оценивали по результатам изменения уровня антимюллерова гормона, частоте наступления 
овуляции и клинической беременности. Обзор подготовлен по чек-листу PRISMA. В анализ включены 
рандомизированные и нерандомизированные оригинальные клинические исследования (проспективные 
контролируемые, проспективные когортные и т.д.), метаанализы, литературные и систематические обзоры.
Результаты. После поиска соответствующих исследований и исключения дубликатов синтезу 
подверглись 257 статей, 148 из которых были исключены из-за несоответствия названию и резюме. 
В качественный синтез вошли 34 исследования. 
Выводы. В настоящее время невозможно определить, какой из существующих методов дриллинга 
яичников наиболее эффективен. Статистически значимой разницы в наступлении овуляции 
и беременности при использовании различных методов дриллинга не установлено, а вариабельность 
и разнородность оцениваемых критериев не позволяют выполнить метаанализ. 

Ключевые слова: лапароскопический дриллинг яичников, ановуляторное бесплодие, синдром 
поликистозных яичников

Обзор

Е.В. Сибирская, д.м.н., проф.1, 2, 3, П.О. Никифорова1, 2, А.С. Егорова4, 
О.С. Корягина5, А.М. Альмяшева5, И.Н. Ковшова5

Адрес для переписки: Елена Викторовна Сибирская, elsibirskaya@yandex.ru 

Для цитирования: Сибирская Е.В., Никифорова П.О., Егорова А.С. и др. Эффективность и безопасность лапароскопического дриллинга 
яичников. Эффективная фармакотерапия. 2026; 22 (2): 72–81.

DOI 10.33978/2307-3586-2026-22-2-72-81

Эффективность и безопасность 
лапароскопического дриллинга 
яичников

Введение
Согласно определению Всемирной организации 
здравоохранения (ВОЗ), бесплодие – это состояние 
мужской и/или женской репродуктивной системы, 
в связи с которым беременность не наступает после 
более чем 12 месяцев регулярного незащищенного 
полового акта [1]. Женское бесплодие обусловлено 
эндокринными заболеваниями, влияющими на про-
цесс овуляции (35–40%), трубно-перитонеальным 
фактором (20–30%), органическими причинами 

бесплодия (15–25%) и иммунологической патологи-
ей (2%) [2, 3]. Нарушение овуляции занимает лиди-
рующие позиции среди причин женского бесплодия. 
Эндокринное бесплодие связано в основном с син-
дромом поликистозных яичников (СПКЯ), характе-
ризующимся наличием множественных мелких кист 
в яичниках, избытком андрогенов, нерегулярной ову-
ляцией или ановуляцией [4]. По оценкам ВОЗ, СПКЯ 
наблюдается приблизительно у 8–13% женщин ре-
продуктивного возраста. При этом до 70% случаев 
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СПКЯ в мире остаются недиагностированными [5]. 
Согласно рекомендациям ESHRE (European Society 
of  Human Reproduction and  Embryology) и  ASRM 
(American Society for Reproductive Medicine), для по-
становки диагноза СПКЯ используются обновленные 
в 2023 г. Роттердамские критерии СПКЯ. О СПКЯ го-
ворят при наличии двух из трех следующих критери-
ев после исключения других причин возникновения 
этих признаков:
1)	клиническая/биохимическая гиперандрогения;
2)	овуляторная дисфункция;
3)	поликистоз яичников при ультразвуковом иссле-

довании [4, 6, 7].
К  ультразвуковым критериям относится визуали-
зация ≥ 20 фолликулов диаметром 2–9 мм в любом 
яичнике и/или увеличение объема любого яичника 
до значений ≥ 10 см3 (в отсутствие желтого тела, кист 
или доминантных фолликулов) [8].
В качестве терапии первой линии для преодоления 
ановуляторного бесплодия у пациенток с СПКЯ ре-
комендуется использовать летрозол или кломифена 
цитрат (кломифен) [8, 9]. При назначении кломифе-
на необходимо учитывать индекс массы тела, воз-
раст пациентки и исключить другие потенциальные 
факторы бесплодия. Текущая практика заключается 
в назначении кломифена с постепенным увеличени-
ем дозы до достижения подтвержденной овуляции. 
Эффективность стимуляции овуляции достигает 
70–80%, частота зачатия – 22% на цикл [10]. Пример-
но у 85% пациенток с СПКЯ овуляция происходит 
в ответ на терапию кломифеном при максимальной 
используемой дозе 150 мг [10]. Как правило, лечение 
кломифеном предполагает не более шести циклов. 
Отсутствие овуляции в этом периоде расценивает-
ся как резистентность к кломифену. Она составляет 
15–40% среди больных СПКЯ [11].
В качестве второй линии терапии при кломифен-ре-
зистентных формах СПКЯ показано добавление мет-
формина к кломифену либо проведение стимуляции 
овуляции гонадотропинами [12]. Альтернативой при 
резистентности к лекарственной терапии является 
оперативное лечение – лапароскопический дриллинг 
яичников (ЛДЯ) [13]. 
ЛДЯ – хирургическое вмешательство, позволяющее 
восстановить овуляцию благодаря механическому 
разрушению утолщенной оболочки яичника. Данный 
метод сопоставим по эффективности с терапией гона-
дотропинами, но имеет меньшие риски гиперстиму-
ляции яичников и многоплодной беременности [12]. 
ЛДЯ вызывает ряд морфологических и биохимичес
ких изменений в яичниках, включающих образование 
искусственных отверстий в капсуле яичников, разру-
шение фолликулов с последующим уменьшением ко-
личества теки и/или гранулезных клеток, разрушение 
стромальной ткани яичников. Эти факторы способст-
вуют снижению продукции андрогенов, уменьшению 
периферического превращения андрогенов в эстро-
гены и возобновлению овуляторных циклов [12, 14].
Ранее для преодоления ановуляторного бесплодия 
выполняли клиновидную резекцию. В  результате 

наступление беременности сопровождалось высо-
ким риском развития спаечного процесса органов 
брюшной полости и органов малого таза в послео-
перационном периоде. С введением минимально ин-
вазивного подхода – ЛДЯ – хирургическое лечение 
кломифен-резистентных случаев СПКЯ стало более 
безопасным [15]. 
Существует несколько методов выполнения дрил-
линга, однако единого мнения о том, какой из них 
предпочтительнее, нет. Наиболее широко применя-
емой техникой считается использование монополяр-
ного электрода с  выполнением четырех проколов 
яичника по 40 Вт каждый. Суммарная энергия, воз-
действующая на яичник, – 640 Дж [16, 17]. В отличие 
от  монополярной биполярная электрокоагуляция 
вызывает обширное повреждение тканей яични-
ка [18]. Лазерная вапоризация проводится с помо-
щью лазера, позволяющего получить эффект локаль-
ного испарения тканей яичника [19]. Ультразвуковой 
скальпель HARMONIC способен производить три 
типа воздействия: кавитацию, коагуляцию и пересе-
чение с минимальным повреждением тканей. Прин-
цип работы скальпеля основан на преобразовании 
электрической энергии в механическую [20]. Новым 
вариантом лечения является офисный микролапа-
роскопический дриллинг яичников, который можно 
выполнять влагалищным доступом в амбулаторных 
условиях под местной анестезией. Это позволяет ми-
нимизировать болевые ощущения и сократить пери-
од госпитализации [21].
Цель – проанализировать частоту наступления бере-
менности и овуляции при использовании различных 
вариантов ЛДЯ.

Материал и методы
В  систематический обзор включены публикации, 
посвященные оценке эффективности различных ме-
тодов ЛДЯ, за период 1992–2024 гг. При подготовке 
данной статьи был использован чек-лист PRISMA – 
минимальный набор элементов отчетности для на-
писания систематических обзоров и метаанализов. 
Область применения PRISMA фокусируется на со-
ставлении отчетов об обзорах, оценивающих рандо-
мизированные исследования. 
В  анализ включены рандомизированные и  неран-
домизированные оригинальные клинические ис-
следования (проспективные контролируемые, 
проспективные когортные и т.д.), метаанализы, ли-
тературные и систематические обзоры. Рассматрива-
лись публикации только на английском языке. Поиск 
проводился в  электронных базах данных PubMed, 
ClinicalTrials.gov и  Cochrane Library по  ключевым 
словам: laparoscopic ovarian drilling (лапароскопичес
кий дриллинг яичников), anovulatory infertility (ано-
вуляторное бесплодие), polycystic ovary syndrome 
(синдром поликистозных яичников).
Три независимых исследователя выполнили элек-
тронный поиск публикаций по сформулированно-
му запросу. Подходящие по названию исследования 
в дальнейшем оценивались по абстракту и полному 
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тексту публикации. Дубликаты исключались. Пол-
ный текст оценивали три независимых исследова-
теля для включения публикации в  качественный 
анализ. Любые разногласия в процессе отбора статей 
для качественного синтеза устранялись путем кон-
сенсуса после совместного обсуждения с четвертым 
исследователем. Просматривались также списки ли-
тературы подходящих исследований с целью поиска 
дополнительной литературы. 
Данные из  включенных исследований собирались 
независимо тремя авторами с использованием стан-
дартной процедуры; в отчет включали  авторов, стра-
ну исследования,  год публикации, характеристику 
пациентов, вмешательство и исходы.
Основной анализ данного систематического обзора 
направлен на сравнение методов ЛДЯ и выявление 
наиболее эффективного и безопасного из них. Кри-
терии включения:
	■ репродуктивный возраст;
	■ наличие кломифен-резистентных форм СПКЯ; 
	■ проведение лапароскопического дриллинга яич-

ников в целях лечения бесплодия. 
Статьи, в  которых для индукции овуляции при-
менялись медикаментозные методы лечения, 
исключались. Оценка предвзятости включенных 
в  обзор исследований выполнена с  использовани-
ем The Cochrane Handbook for Systematic Reviews 
of Interventions. Эту оценку независимо друг от друга 

проводили два исследователя с помощью шкал, ре-
комендованных обществом Cochrane. Разногласия 
в процессе оценки предвзятости устранялись путем 
консенсуса или с привлечением третьего автора. Для 
оценки риска систематической ошибки в рандоми-
зированных контролируемых исследованиях при-
менялась шкала RoB2.0, а в нерандомизированных 
исследованиях (проспективных контролируемых, 
проспективных когортных или ретроспективных ис-
следованиях и др.) – шкала ROBINS-I.

Результаты
Отбор исследований
Поиск релевантных исследований в  трех крупных 
базах данных выявил 305 статей (рис. 1): 209 в PubMed, 
81 в Cochrane Library, 15 в ClinicalTrial.gov. Исклю-
чено 48 статей-дубликатов. Скринингу подверглись 
257 статей, 148 из которых исключены по названию 
и резюме. Далее полнотекстовые версии 109 статей 
анализировали на предмет соответствия критериям 
включения и исключения. После оценки полнотекс-
товых статей исключено 45 работ. 
Оставшиеся 64 статьи оценивались на предмет со-
ответствия требованиям. Из них исключено 14 из-за 
отсутствия полного текста в открытом доступе, две – 
из-за отсутствия опубликованных результатов, семь 
отозванных статей, пять обновленных версий су-
ществующей статьи, два дубликата. Таким образом, 
34 исследования использованы для качественного 
анализа: девять обзоров, восемь клинических испы-
таний, пять когортных исследований, пять рандо-
мизированных контролируемых исследований, три 
метаанализа, два сравнительных исследования, одно 
кросс-секционное исследование, один систематичес
кий обзор. 

Обобщение результатов
В 16 исследованиях выполнено сравнение односто-
роннего ЛДЯ с двусторонним (табл. 1) [13, 14, 22–35]. 
При этом только в одном из них выявлено статисти-
чески значимое преимущество методики как в отно-
шении частоты свершившейся овуляции, так и часто-
ты наступления беременности (p < 0,05) [36]. В свою 
очередь в восьми из ранее приведенных исследова-
ний статистически значимая разница не обнаруже-
на [14, 22–25, 37–39]. Оценить результаты остальных 
исследований не представляется возможным из-за 
низкокачественных доказательств [13, 21, 26–29]. 
При сравнении эффективности использования 
электрокоагуляции и лазера в трех исследованиях 
также не выявлено статистически значимой разни-
цы [14, 40, 41]. 
Преимущество использования монополярной элек-
трокоагуляции по  результатам частоты наступле-
ния беременности установлено только в одном ис-
следовании [42]. Однако распределение пациенток 
по двум группам сравнения было неравномерным: 
32 женщинам проводили дриллинг с использованием 
электрокоагуляции, 80 – с применением аргонового 
лазера (28 против 72%). Рис. 1. PRISMA flow-диаграмма
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Таблица 1. Оценка репродуктивных исходов при использовании одностороннего и двустороннего ЛДЯ
Авторы Год Страна Участники Вмешательство Сравнение Исходы Примечания
E.M. Bordewijk 
и соавт. [13]

2020 Международное 
исследование

Женщины с кломифен-
резистентными 
формами СПКЯ

Двусторонний 
ЛДЯ

Односторонний 
ЛДЯ

Клиническая беременность 
(464/1000 ДЛДЯ; 331/1000 
ОЛДЯ; ОШ 0,57; 95% ДИ 
0,39–0,84)

Низкокачественные 
доказательства

K.M. Seow 
и соавт. [14]

2020 Тайвань Женщины с кломифен-
резистентными 
формами СПКЯ

Односторонний 
ЛДЯ

Двусторонний 
ЛДЯ

Частота овуляций 
(ОШ 0,73; 95% ДИ 
0,47–1,11), клинических 
беременностей (ОШ 0,56; 
95% ДИ 0,22–1,41)

Существенной 
разницы нет

H. Аbu Hashim 
и соавт. [22]

2018 Египет Женщины с кломифен-
резистентными 
формами СПКЯ

Односторонний 
ЛДЯ

Двусторонний 
ЛДЯ

Клиническая беременность 
(OШ 0,56; 95% ДИ 0,22–
1,41), частота овуляций 
(OШ 0,73; 95% ДИ 
0,47–1,11), концентрация 
AMГ в сыворотке крови 
(средняя разница 0,64 нг/мл; 
95% ДИ 0,08–1,36)

Существенной 
разницы нет

J. Zhang 
и соавт. [23]

2020 Китай Женщины с кломифен-
резистентными 
формами СПКЯ

Односторонний 
ЛДЯ

Двусторонний 
ЛДЯ

Частота наступления 
беременности (p = 0,11,  
I2 = 75%), частота овуляций 
(p = 0,08, I2 = 0%)

Нет разницы

H. Abu Hashim 
и соавт. [24]

2013 Египет Женщины с кломифен-
резистентными 
формами СПКЯ

Односторонний 
ЛДЯ

Двусторонний 
ЛДЯ

Овуляция (76 против 
72%; ОШ 1,20; 95% ДИ 
0,59–2,46), беременность 
(51,7 против 50,5%; 
ОШ 1,00; 95% ДИ 0,55–1,83)

Существенной 
разницы нет

H. Fernandez 
и соавт. [25]

2011 Франция Женщины с кломифен-
резистентными 
формами СПКЯ

Односторонний 
ЛДЯ

Двусторонний 
ЛДЯ

Частота овуляции, частота 
наступления беременности

Нет существенной 
разницы.
Отсутствие 
доказательств

C. Farquhar 
и соавт. [27]

2012 Нидерланды Женщины с кломифен-
резистентными 
формами СПКЯ

Двусторонний 
ЛДЯ

Односторонний 
ЛДЯ

Клиническая беременность 
(505/1000 против 505/1000, 
ОШ 1; 95% ДИ 0,55–1,83)

Низкокачественные 
доказательства

G.D. Turgut 
и соавт. [28]

2021 Турция Женщины с кломифен-
резистентными 
формами СПКЯ

Односторонний 
ЛДЯ

Двусторонний 
ЛДЯ

Частота наступления 
беременности: ОЛДЯ – 20 
(54,1%) пациенток, ДЛДЯ – 
13 (34,2%) пациенток

Статистически 
значимой разницы 
нет (p = 0,083)

M.L.M. El-Sayed 
и соавт. [29]

2017 Египет Женщины с кломифен-
резистентными 
формами СПКЯ

Односторонний 
ЛДЯ

Двусторонний 
ЛДЯ

Частота овуляций (54,2 
против 78,7%) (p = 0,011), 
частота наступления 
беременности  
(33,3 против 55,3%) (p = 0,031)

Двусторонний ЛДЯ 
более эффективен

J. Bosteels 
и соавт. [30]

2010 Международное 
исследование 

Женщины с кломифен-
резистентными 
формами СПКЯ

Односторонний 
ЛДЯ 

Двусторонний 
ЛДЯ 

Частота наступления 
беременности

Значимых различий 
нет (ОШ 0,97; 95% 
ДИ 0,75–1,3)

M. Sunj 
и соавт. [31]

2013 Хорватия Женщины с кломифен-
резистентными 
формами СПКЯ

Односторонний 
ЛДЯ

Двусторонний 
ЛДЯ

Частота овуляций 
(73 против 49%; 95% ДИ 
-0,44–-0,03; p = 0,014)

–

K.K. Roy 
и соавт. [32]

2009 Индия Женщины с кломифен-
резистентными 
формами СПКЯ

Односторонний 
ЛДЯ

Двусторонний 
ЛДЯ

Частота овуляции, частота 
наступления беременности

Существенной 
разницы нет

Z.Z. Sorouri 
и соавт. [33]

2015 Иран Женщины с кломифен-
резистентными 
формами СПКЯ

Односторонний 
ЛДЯ

Двусторонний 
ЛДЯ

Частота овуляций 
(60 против 64,4%), частота 
наступления беременности 
(33,1 против 40%) (p > 0,05)

Существенной 
разницы нет

Y. Yu  
и соавт. [ 34]

2017 Китай Женщины с кломифен-
резистентными 
формами СПКЯ

Односторонний 
ЛДЯ

Двусторонний 
ЛДЯ

Частота овуляции, частота 
наступления беременности

Значимых различий 
нет. Очень 
низкое качество 
доказательств

M. Sunj 
и соавт. [35]

2014 Хорватия Женщины с кломифен-
резистентными 
формами СПКЯ

Односторонний 
ЛДЯ

Двусторонний 
ЛДЯ

Частота овуляций 
(82 против 64%; 95% 
ДИ -1,1–36,0), частота 
наступления беременности 
(55 против 45%; 95% ДИ 
-11,3–30,4)

–

Обзор
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Существующие на данный момент методы дриллин-
га сравнивали в  10 исследованиях. Статистически 
значимая разница отсутствовала [21, 36–39, 43–47]. 
Сравнивались не  только традиционные методы 
(монополярная и биполярная электрокоагуляция, ла-
зерная вапоризация), но и относительно новые (ис-
пользование гармонического скальпеля, неодимово-
го (Nd:YAG) лазера. В трех исследованиях оценивали 
влияние дозы электрического тока при проведении 
дриллинга методом электрокоагуляции. Статисти-
чески значимой разницы между скорректированной 
и фиксированной не выявлено [37–39]. 
В  соответствии с  рекомендациями Cochrane 
Handbook, рецензенты оценили риск систематичес
кой ошибки в каждом из включенных исследований 
с использованием RoB2.0 для рандомизированных 
контролируемых исследований и ROBINS-I для не-
рандомизированных. Инструмент RoB2.0 включает 
риск систематической ошибки при процессе рандо-
мизации, ошибку, связанную с отклонением от на-
меченного вмешательства, ошибку пропуска данных, 
ошибку измерения результатов и ошибку представ-
ления результатов. 
Каждый пункт классифицирован как связанный 
с высоким риском, вызывающий сомнения или ука-
зывающий на низкий риск систематической ошибки. 
Инструмент ROBINS-I включает ошибку конфаудин-
га, ошибку отбора участников исследования, ошиб-
ку классификации воздействий, ошибку, связанную 
с отклонением от намеченного вмешательства, ошиб-
ку пропуска данных, ошибку измерения результатов, 
ошибку представления результатов. Каждый пункт 
классифицирован как указывающий на  серьез-
ный, умеренный или низкий риск систематической 
ошибки. 
Любые разногласия разрешались путем обсуждения. 
Инструменты визуализации созданы приложением 
ROBVIS. Инструмент RoB2.0 показал в  основном 
умеренный риск общей систематической ошибки для 
рандомизированных исследований (рис. 2). Согласно 
инструменту ROBINS-I, для нерандомизированных 
исследований общий риск систематической ошибки 
был умеренным, за исключением одного исследо-
вания, в котором риск ошибки оценили как серьез-
ный (рис. 3).

Обсуждение 
В  рандомизированном клиническом исследова-
нии M.L.M. El-Sayed и  соавт. показано значитель-
ное увеличение частоты наступления клинической 
беременности и  овуляции при двустороннем ЛДЯ 
(частота овуляций  – 54,2 против 78,7%; p = 0,011; 
частота наступления беременности  – 33,3 против 
55,3%; p = 0,031) [29]. Однако в  ретроспективном 
исследовании не  выявлена статистически значи-
мая разница в  частоте наступления беременности 
в  двух  группах (частота наступления беременно-
сти: односторонний ЛДЯ  – 20 (54,1%) пациенток, 
двусторонний ЛДЯ – 13 (34,2%)) [28]. В других ис-
следованиях также не  установлено статистически 

Рис. 2. RoB2.0 для рандомизированных исследований

Рис. 3. ROBINS-I для нерандомизированных исследований
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значимой разницы в частоте овуляций (отношение 
шансов (ОШ) 0,73; 95%-ный доверительный интервал 
(95% ДИ) 0,47–1,11) [14]; частота овуляции – 76 про-
тив 72% (ОШ 1,20; 95% ДИ 0,59–2,46) [24], частота 
беременности – 51,7 против 50,5% (ОШ 1,00; 95% ДИ 
0,55 –1,83) [24].
J.  Ott и  соавт. в  своем исследовании не  отметили 
статистически значимых различий между двумя 
проводимыми методами дриллинга. Исследователи 
сравнивали ЛДЯ с использованием монополярной 
электрокоагуляции и ЛДЯ с применением монопо-
лярного крючкового электрода [43, 45]. В 2011 г. J. Ott 
и соавт. также показали, что оба метода одинаково 
эффективны для индукции спонтанной овуляции 
и беременности. Частота спонтанных овуляций у па-
циенток, которым проводился ЛДЯ с использовани-
ем монополярного крючкового электрода, составляет 
75,8%, а частота спонтанной овуляции после электро-
коагуляции находится в диапазоне 70–80% [48]. 
A. Kriplani и соавт. в проспективном исследовании 
установили, что ЛДЯ с использованием монополярной 
электрокоагуляции является эффективной хирурги-
ческой процедурой у женщин с резистентным к кло-
мифену СПКЯ. Данные наблюдений показали, что 
у 66 пациенток частота спонтанных овуляций состав-
ляет 81,8%, кумулятивная частота овуляций – 93,9%, 
частота наступления беременности – 54,5% [49].
K.M. Seow и соавт., C. Unlu и соавт. не обнаружи-
ли существенной разницы в  показателях клини-
ческой беременности и  овуляции (частота овуля-
ции  – 83  против 77,5%; ОШ 1,4; 95% ДИ 0,9–2,1, 
частота наступления беременности  – 65% против 
54,5%; ОШ = 1,5; 95% ДИ 1,1–2,1) у пациенток с кло-
мифен-резистентными формами СПКЯ, у которых 
применялся ЛДЯ с использованием электрокоагуля-
ции и лазера (табл. 2) [14, 40, 41]. Однако в приве-
денных исследованиях отражены значительно более 
высокие кумулятивные показатели частоты наступ-
ления беременности через год у женщин, подверг
шихся ЛДЯ с  использованием электрокоагуляции, 
в  сравнении с  использованием лазерной энергии 

(65 против 54,5%; ОШ 1,5; 95% ДИ 1,1–2,1). Кроме 
того, после повторной операции стало понятно, что 
использование лазерной энергии связано с увеличе-
нием частоты развития спаечного процесса в срав-
нении с электрокоагуляцией (41,5 против 31%) [41]. 
T.C. Li и соавт., S.M. Heylen и соавт., V. Gomel и соавт. 
оценивали эффективность ЛДЯ с  использованием 
аргонового лазера у женщин с кломифен-резистент-
ными формами СПКЯ (табл.  3) [21, 36–39, 42–52]. 
В  ретроспективное исследование T.C. Li и  соавт. 
было включено 118 женщин с СПКЯ, которым вы-
полнялся ЛДЯ в целях преодоления ановуляторного 
бесплодия. Использовались два вида энергии: арго-
новый лазер у 31 (28%) женщины и монополярная 
электрокоагуляция у  80 (72%). Показано, что при 
использовании электрической энергии (диатермии) 
процент наступления беременности выше, чем при 
использовании аргонового лазера [42]. В остальных 
проведенных исследованиях существенной разницы 
между двумя методами дриллинга не зафиксировано. 
В исследовании H. Hayashi и соавт. были проанали-
зированы данные 40 пациенток из Японии, у которых 
диагностировано бесплодие, ассоциированное с кло-
мифен-резистентной формой СПКЯ. Эти пациентки 
получили лечение в объеме ЛДЯ с использованием 
аргонолучевой электрокоагуляции. После ЛДЯ ову-
ляция произошла у  33 (83%) пациенток, беремен-
ность наступила у 22 (55%) [50].
Результаты рандомизированного клинического ис-
следования L. Hafizi и  соавт. продемонстрировали 
отсутствие различий в отношении установления ре-
гулярности цикла и овуляции между стандартным 
двусторонним ЛДЯ и  двусторонним дриллингом 
с коррекцией дозы энергии. Уровень антимюллеро-
ва гормона (АМГ) (p = 0,73), тестостерона (p = 0,91) 
и дегидроэпиандростеронсульфата (p = 0,16) не раз-
личался в начале исследования и через месяц после 
выполнения дриллинга яичников (p = 0,94 для АМГ, 
p = 0,46 для тестостерона и p = 0,12 для дегидроэпи-
андростеронсульфата). Однако метод с корректиров-
кой дозы повлиял на снижение уровня АМГ [38]. 

Таблица 2. Оценка репродуктивных исходов при выполнении ЛДЯ с использованием электрокоагуляции и лазера
Авторы Год Страна Участники Вмешательство Сравнение Исходы Примечания
K.M. Seow 
и соавт. [14]

2020 Тайвань Женщины с кломифен-
резистентными 
формами СПКЯ

ЛДЯ с использованием 
электрокоагуляции

ЛДЯ 
с использованием 
лазера

Частота овуляции 
(83 против 77,5%; 
ОШ 1,4; 95% ДИ 0,9–2,1)

Статистически 
значимых 
различий нет

ЛДЯ с использованием 
электрокоагуляции

ЛДЯ 
с использованием 
гармонического 
скальпеля

Частота овуляции 
(89% против 92,9%), 
частота наступления 
беременности (50% 
против 57%)

Существенной 
разницы нет

K.M. Seow 
и соавт. [40]

2008 Тайвань Женщины с кломифен-
резистентными 
формами СПКЯ

ЛДЯ с использованием 
электрокоагуляции

ЛДЯ 
с использованием 
лазера

Частота овуляции 
(83 против 77,5%; 
ОШ 1,4)

Существенной 
разницы нет

C. Unlu 
и соавт. [41]

2006 Турция Женщины с кломифен-
резистентными 
формами СПКЯ

ЛДЯ с использованием 
электрокоагуляции

ЛДЯ 
с использованием 
лазера

Частота овуляции. 
Частота наступления 
беременности 
(65 против 54,5%; 
ОШ 1,5; 95% ДИ 1,1–2,1)

Существенной 
разницы нет
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Таблица 3. Оценка репродуктивных исходов при выполнении ЛДЯ с использованием аргонового лазера
Авторы Год Страна Участники Вмешательство Сравнение Исходы Примечания
I.M. Salah [21] 2013 Египет Женщины с кломифен-

резистентными 
формами СПКЯ

Офисный 
микролапароскопический 
дриллинг яичников

Традиционный ЛДЯ Частота овуляций 
(85,2 против 86,6%), 
частота наступления 
беременности (65,6 
против 60,0%)

Существенной 
разницы нет

S. Mitra 
и соавт. [36]

2015 Индия Женщины с кломифен-
резистентными 
формами СПКЯ

Монополярная 
электрокаутеризация

Биполярная 
электрокаутеризация

Частота овуляции, 
частота наступления 
беременности

Нет разницы

A. Mercorio 
и соавт. [37]

2022 Италия Женщины с кломифен-
резистентными 
формами СПКЯ

Монополярный 
крючковый электрод

Биполярная энергия Частота овуляции, 
уровень беременности

Нет разницы

Гармонический скальпель Nd:YAG-лазер Частота овуляции, 
уровень беременности

Нет разницы

Односторонний ЛДЯ 
со скорректированной 
дозой

Двусторонний ЛДЯ 
с фиксированной 
дозой

Частота овуляции, 
частота наступления 
беременности

Нет разницы.
Отсутствие 
доказательств

L. Hafizi 
и соавт. [38]

2020 Иран Женщины с кломифен-
резистентными 
формами СПКЯ

Стандартный 
двусторонний ЛДЯ

Двусторонний ЛДЯ 
со скорректированной 
дозой

Концентрация АМГ 
в сыворотке крови

Нет разницы

M. Rezk 
и соавт. [39]

2016 Египет Женщины с кломифен-
резистентными 
формами СПКЯ

Односторонний ЛДЯ 
со скорректированной 
дозой

Двусторонний ЛДЯ 
с фиксированной 
дозой

Частота овуляции, 
частота наступления 
беременности

Нет разницы

T.C. Li 
и соавт. [42]

1998 Велико
британия

Женщины с кломифен-
резистентными 
формами СПКЯ

ЛДЯ с использованием 
аргонового лазера

Монополярный ЛДЯ Частота овуляции, 
частота наступления 
беременности

Частота 
наступления 
беременности 
после 
монополярного 
ЛДЯ выше

J. Ott 
и соавт. [43]

2009 Австрия Женщины с кломифен-
резистентными 
формами СПКЯ

Стандартная 
монополярная 
электрокоагуляция

Монополярный 
крючковый электрод

Показатели овуляции (69,0 
против 31,0%)

Статистически 
значимых 
различий нет

S.M. Heylen 
и соавт. [44]

1994 Бельгия Женщины с кломифен-
резистентными 
формами СПКЯ

ЛДЯ с использованием 
аргонового лазера 
(классическое испарение)

ЛДЯ 
с использованием 
аргонового лазера 
(простая перфорация)

Частота овуляции, 
частота наступления 
беременности

Существенной 
разницы нет

J. Ott 
и соавт. [45]

2014 Австрия Женщины с кломифен-
резистентными 
формами СПКЯ

Монополярный ЛДЯ ЛДЯ 
с использованием 
монополярного крюка

Частота овуляции Существенной 
разницы нет

F. Zullo 
и соавт. [46]

2000  Италия Женщины с кломифен-
резистентными 
формами СПКЯ

Мини-лапароскопический 
дриллинг яичников

ЛДЯ Частота овуляции, 
частота наступления 
беременности

Статистически 
значимых 
различий нет

V. Gomel 
и соавт. [47]

2004 Канада Женщины с кломифен-
резистентными 
формами СПКЯ

ЛДЯ с использованием 
аргонового лазера

ЛДЯ 
с использованием 
изолированного 
игольчатого электрода

Частота наступления 
беременности  
(68 против 54%)

Существенной 
разницы нет

J. Ott 
и соавт. [48]

2011 Австрия Женщины с кломифен-
резистентными 
формами СПКЯ

ЛДЯ с использованием 
монополярного 
крючкового электрода

– Частота овуляции 
(75,8%), частота 
наступления 
беременности (80,6%)

–

A. Kriplani 
и соавт. [49]

2001 Индия Женщины с кломифен-
резистентными 
формами СПКЯ

ЛДЯ с использованием 
монополярной диатермии

– Частота овуляции 
(81,8%), частота 
наступления 
беременности (54,5%)

–

H. Hayashi 
и соавт. [50]

2005 Япония Женщины с кломифен-
резистентными 
формами СПКЯ

ЛДЯ с использованием 
аргонолучевой 
электрокоагуляции

– Частота овуляции (83%), 
частота беременности 
(55%)

–

A. Felemban 
и соавт. [51]

2000 Канада Женщины с кломифен-
резистентными 
формами СПКЯ

ЛДЯ с использованием 
изолированной иглы-
каутеризатора

– Частота овуляции 
(73,2%), частота 
наступления 
беременности (54%)

–

S. Weerakiet 
и соавт. [52]

2007 Таиланд Женщины с кломифен-
резистентными 
формами СПКЯ

Монополярный ЛДЯ Без вмешательств Концентрация АМГ 
в сыворотке крови  
(4,60 + 3,16 против 2,42 + 
2,17 нг/мл, p = 0,058)

–
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В ретроспективное исследование A. Felemban и соавт. 
было включено 112 женщин с бесплодием, ассоци-
ированным с  СПКЯ, резистентным к  кломифена 
цитрату. В качестве лечения пациенткам выполня-
ли ЛДЯ с использованием изолированной иглы-ка-
утеризатора. После операции овуляция произошла 
спонтанно у 73,2% пациенток. Кумулятивная вероят-
ность зачатия через 12, 18 и 24 месяца после опера-
ции составила 54, 68 и 72% соответственно. Исполь-
зование изолированной иглы-каутеризатора связано 
с минимальной вероятностью образования послео-
перационных спаек [51].
В итальянском проспективном рандомизированном 
исследовании 2000 г. участвовало 62 женщины. Они 
были разделены на две группы. Пациенткам группы 
А  выполняли мини-лапароскопический дриллинг 
яичников с помощью местной анестезии и внутри-
венной седации. Пациенткам группы Б проводили 
традиционный ЛДЯ под общей анестезией. Уровень 
лютеинизирующего гормона значительно снизился 
после операции в обеих группах, а уровни фолли-
кулостимулирующего гормона существенно не из-
менились ни  после мини-лапароскопии, ни  после 
лапароскопии. Число пациенток, выписанных в те-
чение двух часов после операции, было достоверно 
выше в группе А. Потребность в послеоперационных 
анальгетиках была достоверно выше в группе Б. Ча-
стота овуляции составила 81,2% в группе А и 86,6% 
в группе Б [46].
I.M. Salah в контролируемом исследовании сравнивал 
эффекты офисного микролапароскопического дрил-
линга яичников под местной анестезией в качестве 
нового метода лечения с результатами, достигнуты-
ми после традиционного ЛДЯ под общим наркозом. 
В группе из 60 женщин с ановуляторным СПКЯ про-
водился офисный микролапароскопический дрил-
линг яичников (основная группа), и 60 женщинам 
с ановуляторным СПКЯ был выполнен традицион-
ный ЛДЯ. После оперативных вмешательств суще-
ственных различий в полученных результатах не за-
фиксировано: частота овуляций – 85,2 против 86,6%, 
частота наступления беременности  – 65,6 против 
60,0% соответственно [21]. 
A. Mercorio и соавт. в рандомизированном исследо-
вании рассматривали различные методики дриллин-
га яичников – как традиционные, так и малоинвазив-
ные. Установлено, что использование гармонического 
скальпеля так же эффективно, как и  применение 

Nd:YAG-лазера, хотя последний с меньшей вероят-
ностью приводил к спаечному процессу, поскольку 
конусообразные следы от лазера обеспечивали мень-
шее проникновение тепла в ткани [37].
L. Hafizi и соавт. оценивали малоинвазивную техно-
логию – трансвагинальный дриллинг яичников под 
ультразвуковым контролем. Предварительные дан-
ные свидетельствуют о безопасности этой методики. 
Результаты в отношении частоты овуляции и бере-
менности сопоставимы со стандартным биполярным 
лапароскопическим дриллингом без потенциального 
риска термического повреждения [38].

Выводы
В  данном систематическом обзоре суммированы 
существующие клинические исследования, опубли-
кованные на английском языке. Учитывая проана-
лизированные данные различных авторов, можно 
сделать вывод, что на сегодняшний день невозможно 
определить, какой из методов дриллинга яичников 
наиболее эффективен. Статистически значимой раз-
ницы в наступлении овуляции и беременности при 
проведении одно- и двустороннего дриллинга не вы-
явлено. Кроме того, не обнаружено различий в уста-
новлении регулярности цикла и  овуляции между 
стандартным двусторонним ЛДЯ и  двусторонним 
дриллингом с коррекцией дозы энергии.
Следует отметить, что исследования, включенные 
в данный систематический обзор, гетерогенны. Это 
не позволяет выполнить метаанализ. Ограничени-
ем настоящего обзора является также значительная 
вариабельность и разнородность оцениваемых кри-
териев, применительно к которым сравнение нецеле-
сообразно. Не во всех анализируемых исследованиях 
указано количество участниц, что также ограничива-
ет систематический обзор.
Несмотря на то что используемые методы дриллин-
га яичников действительно приводят к увеличению 
частоты наступления овуляции и последующей бере-
менности у женщин с диагностированным ановуля-
торным бесплодием, необходимо учитывать количест-
во энергии, полученной тканями во время операции, 
и ее влияние на повреждение ткани яичника.
В дальнейших исследованиях необходимо оценивать 
не  только непосредственно наступление беремен-
ности после оперативного вмешательства, но и вли-
яние процедуры на течение беременности, а также 
акушерские, материнские и неонатальные риски.  
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The aim is to analyze the frequency of pregnancy and ovulation when using various options for laparoscopic 
ovarian drilling.
Material and methods. This systematic review includes English language publications on studies comparing 
the efficacy of different laparoscopic ovarian drilling methods from 1992 to 2024. Efficacy was evaluated 
based on changes in AMH levels, ovulation frequency, and clinical pregnancy rates. The review was conducted 
following the PRISMA checklist. The analysis included randomized and non-randomized original clinical studies 
(prospective controlled, prospective cohort, etc.), meta-analyses, literature reviews, and systematic reviews.
Results. After searching for studies that matched the search criteria and excluding duplicates, 257 articles were identified, 
of which 148 were excluded due to title and abstract mismatches. A total of 34 studies were included in the qualitative synthesis.
Conclusions. Currently, it is impossible to determine which of the existing methods of ovarian drilling is the most 
effective. There is no statistically significant difference in the onset of ovulation and pregnancy when using different 
drilling techniques, and the significant variability and heterogeneity of the assessed criteria do not allow a meta-analysis.

Keywords: laparoscopic ovarian drilling, anovulatory infertility, polycystic ovary syndrome
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Генетическое секвенирование 
в гинекологии

Введение
За последние два десятилетия генетическое секвениро-
вание стало ключевым инструментом современной био-
медицины, в частности гинекологии. Быстрое развитие 
технологий секвенирования ДНК и появление высоко-
производительных платформ (например, секвенирова-
ние следующего поколения – next-generation sequencing, 
NGS) открыло новые горизонты в диагностике, прогно-
зировании и персонализированном лечении широкого 
спектра гинекологических заболеваний – от наследст-
венных синдромов и бесплодия до злокачественных но-
вообразований [1].
В гинекологии знание генетических основ патогенеза 
различных состояний позволяет перейти от фенотипи-
чески ориентированной диагностики к молекулярно-
генетической стратификации пациенток. Это особенно 
важно в условиях внедрения принципов персонализи-
рованной медицины (или P4-медицины – предиктив-
ной, превентивной, персонализированной и партиси-
пативной), в рамках которой молекулярно-генетическая 
информация используется для выбора наилучшей так-
тики лечения в каждом конкретном случае [2].
Исторически использование  генетических методов 
в гинекологии начиналось с цитогенетических исследо-
ваний (например, при синдромах Шерешевского – Тер-
нера, Клайнфельтера и других хромосомных нарушени-
ях). Однако с развитием технологий стало возможным 
более глубокое молекулярное исследование – от анали-
за отдельных мутаций (секвенирование по Сэнгеру) до 
полногеномного и экзомного секвенирования [3].
На современном этапе в гинекологии генетическое сек-
венирование применяют в следующих основных на-
правлениях:

	■ диагностика наследственных форм онкологических 
заболеваний (например, мутации BRCA1/2 при раке 
яичников и молочной железы) [4];

	■ оценка мутационного профиля опухолей с целью на-
значения таргетной терапии [5];

	■ диагностика нарушений репродуктивной функции 
и привычного невынашивания беременности [6];

	■ неинвазивная пренатальная диагностика (NIPT) 
и раннее выявление врожденных патологий [7];

	■ исследование редких наследственных синдромов, 
связанных с  нарушением развития половой систе-
мы [8]. 

Таким образом, тема  генетического секвенирования 
в гинекологии крайне актуальна. Обзор соответству-
ющей литературы позволяет систематизировать нако-
пленные знания и выделить наиболее перспективные 
направления для клинической практики и научных ис-
следований.

Современные технологии секвенирования: 
принципы, возможности и ограничения
Современные технологии секвенирования составляют 
основу молекулярной диагностики в медицине, обеспе-
чивая высокую точность, скорость и способность в из-
учении генетической информации. Эти методы широко 
применяются в различных областях медицины, вклю-
чая гинекологию, где они используются для диагностики 
и мониторинга генетических заболеваний, в том числе 
наследственного рака, а также для выявления специфи-
ческих мутаций и генетических маркеров. Наибольшее 
распространение в последние годы получили:
	■ секвенирование по  Сэнгеру. Классический ме-

тод, предложенный Фредериком Сэнгером в  1977  г. 
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Метод секвенирования (определения последовательно-
сти нуклеотидов) ДНК также известен как метод обры-
ва цепи. В настоящее время метод используется преи-
мущественно для анализа коротких фрагментов ДНК, 
таких как один или несколько экзонов, а также для то-
чечной диагностики мутаций. В силу высокоспециали-
зированной направленности секвенирование по  Сэн-
геру продолжает оставаться важным инструментом 
для верификации мутаций, особенно при выявлении 
редких или уникальных вариантов [9]. Среди основных 
преимуществ метода следует отметить исключитель-
ную точность и  надежность, что делает его золотым 
стандартом для верификации мутаций и  проведения 
детализированного анализа специфических участ-
ков генома. В то же время секвенирование по Сэнгеру 
обладает рядом существенных ограничений: низкая 
производительность (ограничивает применение ме-
тода при анализе больших объемов данных), высокая 
стоимость при необходимости выполнения массовых 
исследований. Метод также не позволяет осуществлять 
одновременный анализ множества генов, что делает его 
менее удобным для решения комплексных диагности-
ческих задач [10];

	■ NGS. Секвенирование следующего поколения пред-
ставляет собой революционную технологию, позво-
ляющую секвенировать миллионы фрагментов ДНК 
одновременно, что значительно повышает произво-
дительность и  снижает стоимость анализа. Платфор-
мы NGS, такие как Illumina, Ion Torrent, BGI и Oxford 
Nanopore, становятся основными инструментами 
для генетического анализа в различных областях меди-
цины, включая гинекологию [11, 12]. Основные виды 
NGS включают: 

	✓ таргетное секвенирование  – метод, при котором 
проводится анализ заранее выбранных генов, что по-
зволяет исследовать специфические участки генома, 
например панели генов для рака яичников или мута-
ции в генах BRCA1/2, которые имеют решающее зна-
чение для диагностики наследственных раков [4, 13]; 

	✓ экзомное секвенирование (whole exome sequencing, 
WES), которое охватывает только экзоны, представ-
ляющие собой около 1–2%  генома, однако именно 
здесь локализуются до 85% всех патогенных мута-
ций. Экзомное секвенирование используется для 
диагностики  генетических заболеваний и  рака, по-
скольку экзоны кодируют белки, что делает их анализ 
особенно информативным [14]; 

	✓ полногеномное секвенирование (whole genome 
sequencing, WGS) – метод, включающий анализ все-
го  генома  – как кодирующих, так и  некодирующих 
участков, что дает более полную картину  генети-
ческих изменений в организме и помогает выявить 
не  только известные, но  и новые, редкие мутации, 
а также другие значимые изменения в геноме [15]. 

К  основным достоинствам NGS относят высокую 
производительность, позволяющую одновременно 
анализировать сотни и  даже тысячи  генов, а  также 
возможность выявления новых и редких мутаций, ко-
торые не  обнаруживаются при использовании тради-
ционных методов. Кроме того, NGS снижает стоимость 

на единицу данных, что делает генетические исследова-
ния более доступными для широкого круга медицин-
ских учреждений. Среди ограничений можно выделить 
необходимость в  сложной биоинформатической об-
работке больших объемов данных, а также проблемы 
интерпретации выявленных вариантов, особенно когда 
имеется неопределенность относительно клинической 
значимости обнаруженных мутаций. Этические аспек-
ты также остаются актуальной темой из-за возможнос
ти получения случайных находок, таких как мутации, 
не  связанные с  основным заболеванием. Кроме того, 
несмотря на стремительное развитие, в ряде регионов 
доступность технологий NGS ограниченна [14, 16];

	■ цифровая полимеразная цепная реакция (ПЦР) и секве-
нирование третьего поколения. Цифровая ПЦР и секве-
нирование третьего поколения, включая такие техноло-
гии, как Oxford Nanopore и PacBio, предоставляют новые 
возможности для более глубокого анализа генетическо-
го материала. Эти методы отличаются от NGS возмож-
ностью выполнения сверхдлинных чтений (long-read 
sequencing), что особенно полезно при анализе струк-
турных перестроек в  геноме, а  также повторяющихся 
и сложных областей, таких как интроны и регионы, со-
держащие большое количество повторов [17]. В гинеко-
логии эти технологии используются для секвенирования 
ДНК опухолевых тканей (tumor profiling), что позволяет 
не только выявлять мутации, но и оценивать мутацион-
ное бремя, исследовать генные перестройки, фьюжн-ге-
ны, а также метилирование и эпигенетические маркеры, 
которые могут служить прогностическими индикатора-
ми заболевания или его рецидива [18];

	■ другие методы. Помимо перечисленных технологий 
в  гинекологической практике активно применяют 
молекулярно-биологические методы, дополняющие 
секвенирование: 

	✓ MLPA (multiplex ligation-dependent probe 
amplification)  – метод, используемый для выявле-
ния крупных делеций и дупликаций в генах, таких 
как BRCA1/2, что позволяет находить мутации, ко-
торые не всегда обнаруживаются с помощью стан-
дартных методов секвенирования [19]; 

	✓ Array-CGH (comparative genomic hybridization)  – 
метод, предназначенный для анализа хромосом-
ных нарушений и изменения копийности генома. 
Помогает выявлять микроделеции и микродупли-
кации, имеющие клиническое значение [20]; 

	✓ FISH (fluorescence in  situ hybridization)  – метод, 
используемый для прицельного выявления хро-
мосомных перестроек. Он особенно актуален при 
опухолевой патологии, поскольку позволяет обна-
ружить в  хромосомах специфические изменения, 
такие как транслокации и делеции, которые могут 
быть связаны с развитием рака [21].

Перечисленные технологии существенно улучшают 
диагностику, прогнозирование и лечение различных 
заболеваний, включая рак, наследственные и редкие за-
болевания, а также способствуют разработке индивиду-
ализированных терапевтических подходов. 
Таким образом, выбор технологии секвенирова-
ния зависит от  клинической задачи, требуемой 
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чувствительности, объема данных и бюджета. Пони-
мание возможностей и ограничений каждого метода 
важно для правильной интерпретации результатов и их 
использования в гинекологической практике.

Генетическое секвенирование в онкогинекологии
Генетическое секвенирование в  онкогинекологии  – 
одно из наиболее перспективных и активно разви-
вающихся направлений современной медицины. 
Технологии секвенирования ДНК находят широкое 
применение при диагностике, прогнозировании, вы-
боре терапии и профилактике злокачественных ново-
образований женской репродуктивной системы. Гене-
тическое тестирование не только помогает выявлять 
носителей наследственных мутаций, ассоциирован-
ных с повышенным риском онкологических заболе-
ваний, но и значительно повышает точность выбора 
персонифицированного лечения [22, 23].
Особое значение имеет выявление наследственных 
форм рака, в частности ассоциированных с мутациями 
в генах BRCA1 и BRCA2, которые считаются наиболее 
изученными и клинически значимыми. Наличие мута-
ций в этих генах существенно повышает риск развития 
рака молочной железы и яичников (до 44% для BRCA1 
и до 17% для BRCA2). Используя технологии секвениро-
вания нового поколения, можно обнаруживать мутации 
не только в BRCA1/2, но и в других генах, ассоциирован-
ных с высоким и умеренным риском онкологических 
заболеваний, таких как TP53, PALB2, RAD51C/D, ATM, 
CHEK2. Генетическое тестирование рекомендовано па-
циенткам с отягощенным семейным анамнезом, опре-
деленными  гистологическими типами опухолей (на-
пример, высокодифференцированный серозный рак 
яичников), а также при раннем возрасте манифестации 
заболевания [24, 25].
Важным направлением является  генетическое про-
филирование опухоли (tumor profiling), позволяющее 
определить наличие терапевтически значимых мутаций 
в опухолевой ткани, включая мутации в генах, участ-
вующих в  процессах  гомологичной рекомбинации, 
а также оценить мутационное бремя опухоли, микро-
сателлитную нестабильность (MSI) и дефицит системы 
репарации несоответствий. Эти молекулярные харак-
теристики играют ключевую роль при выборе тактики 
лечения. Речь, в частности, идет о назначении таргетной 
терапии (например, ингибиторов PARP при BRCA-ас-
социированных опухолях), применении иммунопре-
паратов у пациенток с опухолями с высокой степенью 
микросателлитной нестабильности (MSI-high) [26].
Секвенирование имеет особое значение при диагности-
ке редких и ультраредких опухолей органов женской 
репродуктивной системы, например опухолей матки, 
яичников и влагалища, имеющих сходную морфологию. 
В этих случаях молекулярная классификация становит-
ся решающей для постановки точного диагноза и выбо-
ра эффективной терапии. К таким опухолям относятся, 
в частности, карциносаркомы, опухоли с мутациями 
ARID1A, а также светлоклеточный рак, требующие ин-
дивидуального подхода и углубленного молекулярного 
анализа [27, 28].

Отдельного внимания заслуживает применение секве-
нирования в рамках пренатальной онкогенетической 
диагностики. У беременных, являющихся носителями 
онкогенетических синдромов, таких как BRCA-ассоци-
ированная мутация, должна применяться выверенная 
тактика лечения, включающая генетическое консульти-
рование, обсуждение возможности предымплантаци-
онного генетического тестирования, а также информи-
рованный выбор репродуктивной стратегии [29].
Таким образом, генетическое секвенирование в онкоги-
некологии – не просто вспомогательная лабораторная 
методика, а  полноценный клинический инструмент, 
интегрированный в систему диагностики, планирова-
ния лечения и оценки прогноза. Его применение спо-
собствует повышению качества медицинской помощи, 
индивидуализации подходов к терапии и улучшению 
долгосрочных исходов у пациенток с онкогинекологи-
ческой патологией.

Генетическое секвенирование  
при нарушениях репродуктивной функции
Нарушения репродуктивной функции у женщин могут 
быть обусловлены  гормональными и  генетическими 
факторами. В  последние  годы благодаря внедрению 
методов высокопроизводительного секвенирования  
появилась возможность глубже изучить молекулярно-
генетическую природу таких состояний. Это открыло 
путь к персонализированной диагностике, прогнозиро-
ванию и выбору наиболее эффективных терапевтиче-
ских стратегий [30].
Одним из значимых направлений применения NGS в ре-
продуктивной медицине является изучение генетиче-
ских причин преждевременной недостаточности яични-
ков (ПНЯ). ПНЯ встречается примерно у 1–2% женщин 
репродуктивного возраста. Установлено, что в 20–25% 
случаев ПНЯ обусловлена генетическими нарушениями. 
К ним относятся мутации в генах FOXL2, BMP15 и FMR1 
(в виде премутации), делеции и дупликации на X-хро-
мосоме, преимущественно в области Xq13–q26, а также 
полигенные формы, связанные с нарушением процессов 
мейоза, репарации ДНК и сигнальных путей, регулирую-
щих овариальный резерв. Применение секвенирования 
позволяет не только выявить точные причины развития 
ПНЯ, но и оценить риск передачи подобных нарушений 
потомству, что имеет ключевое значение при планирова-
нии беременности [31, 32].
Генетическое тестирование также находит применение 
при диагностике нарушений менструального цикла, 
таких как аменорея (первичная и вторичная), олиго-
менорея и нерегулярные менструации. Эти состояния 
могут быть связаны с хромосомными аномалиями, 
включая синдром Шерешевского – Тернера и различ-
ные формы мозаицизмов, выявляемых посредством 
кариотипирования в сочетании с NGS. Кроме того, 
важную роль играют мутации в генах, регулирующих 
синтез и рецепцию гонадотропинов, – GNRHR, LHB, 
FSHR, а также различные формы нарушений гонадно-
го развития, при которых молекулярная диагностика 
позволяет определить хромосомный пол и уточнить 
мутации, влияющие на половое развитие [33].
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У пациенток с бесплодием неясного генеза NGS от-
крывает возможность выявления скрытых генети-
ческих нарушений, включая мутации, влияющие 
на  овариальный резерв и  овуляторную функцию, 
полиморфизмы, связанные с нарушением процессов 
имплантации, а  также патологии митохондриаль-
ной ДНК, играющей ключевую роль в обеспечении 
энергетического метаболизма ооцитов. Современ-
ные NGS-панели, разработанные для репродуктив-
ной медицины, включают десятки генов, ответствен-
ных за  гормональную регуляцию, фолликулогенез 
и мейотическое деление, что существенно повышает 
диагностическую точность [34].
Важным направлением считается использование  ге-
нетического секвенирования при привычном невына-
шивании беременности, которое определяется как два 
и более самопроизвольных выкидыша. В такой ситуа-
ции могут иметь место хромосомные причины, в том 
числе сбалансированные транслокации у одного роди-
теля, мутации, ассоциированные с тромбофилией (на-
пример, в генах F2, F5, MTHFR), а также иммуногене-
тические и HLA-связанные механизмы. Применение 
NGS позволяет провести быструю и точную дифферен-
циальную диагностику, минимизируя так называемую 
диагностическую одиссею и обеспечивая выбор персо-
нифицированной тактики лечения [35].
Особое значение  генетическое тестирование прио-
бретает в рамках вспомогательных репродуктивных 
технологий (ВРТ). В частности, широко применяет-
ся предымплантационное генетическое тестирование 
(preimplantation genetic testing, PGT), включающее 
выявление анеуплоидий (PGT-A), моногенных забо-
леваний (PGT-M) и структурных хромосомных пере-
строек (PGT-SR). Кроме того, оценивается мутаци-
онный статус партнеров, например наличие мутаций 
в гене CFTR при планировании экстракорпорального 
оплодотворения, осуществляется тщательный генети-
ческий отбор донорского материала для исключения 
носительства тяжелых форм наследственных заболе-
ваний [36].
Таким образом, технологии секвенирования становятся 
основой персонализированного подхода в репродук-
тивной медицине, начиная с диагностики и заканчивая 
выбором метода ВРТ и оценкой генетических рисков 
у потомства. Это позволяет существенно повысить эф-
фективность лечения, улучшить прогноз и реализовать 
стратегию прецизионной медицины в сфере женского 
здоровья.
Кроме того, современные методы секвенирования все 
чаще используются при изучении молекулярных основ 
хронических воспалительных и  гормонально-зави-
симых заболеваний в гинекологии. Среди них особое 
внимание уделяется таким патологиям, как эндометри-
оз, синдром поликистозных яичников (СПКЯ), миома 
матки и гиперпластические процессы эндометрия. Сек-
венирование позволяет выявлять ключевые генетичес
кие и эпигенетические механизмы этих состояний, что 
открывает новые горизонты для точной диагностики, 
прогнозирования течения заболеваний и индивидуаль-
ного подхода к выбору терапии.

Молекулярно-генетические аспекты гормональных 
заболеваний женской репродуктивной системы: 
роль высокопроизводительного секвенирования
Гормональные и воспалительные заболевания женской 
репродуктивной системы представляют собой гетеро-
генную группу патологий, в патогенезе которых важную 
роль играют как внешние факторы, так и внутренние 
молекулярные механизмы, включая генетические и эпи-
генетические изменения. Современные технологии 
высокопроизводительного секвенирования позволя-
ют глубже понять природу этих заболеваний, выявить 
молекулярные мишени и  перейти от  эмпирической 
медицины к персонализированной диагностике и лече-
нию.
Один из типичных примеров такого многофакторного 
заболевания – эндометриоз, при котором генетическая 
предрасположенность проявляется через более высо-
кий риск заболевания у родственниц первой степени 
родства. Исследования с применением NGS выявили 
ряд полиморфизмов и мутаций в генах, участвующих 
в ключевых биологических процессах, таких как ангио
генез (VEGF-A), иммунный ответ (интерлейкины 1A 
и 6, фактор некроза опухоли), ремоделирование тка-
ней (MMP), а также регуляция стероидных рецепторов 
(ESR1, PGR). Кроме того, нарушенная экспрессия опре-
деленных микрoРНК, включая miR-200 и miR-21, может 
способствовать развитию эндометриоза. Использова-
ние секвенирования позволяет создавать индивиду-
альные молекулярные профили пациенток, оценивать 
риск рецидива заболевания и прогнозировать его тя-
жесть, что особенно важно в условиях применения так-
тики длительного наблюдения и лечения [37, 38].
СПКЯ – одно из наиболее распространенных эндокрин-
ных нарушений у женщин репродуктивного возраста. 
Генетические факторы играют ключевую роль в разви-
тии повышенной чувствительности к инсулину, гипер-
андрогении и хронической ановуляции. По данным пол-
ногеномных ассоциационных исследований (GWAS), 
на сегодняшний день идентифицировано более 20 гене-
тических локусов, связанных с СПКЯ, включая LHCGR, 
DENND1A, INSR, THADA. Современные панели на ос-
нове NGS помогают оценить индивидуальный вклад 
различных патогенетических механизмов – от метабо-
лических до гормональных, что формирует основу для 
дифференцированной терапии. Например, при нали-
чии метаболического фенотипа предпочтение может 
отдаваться инсулинсенсибилизирующим препаратам, 
тогда как при гиперандрогении могут применяться ан-
тиандрогенные стратегии [39].
Миома матки, несмотря на  гормонозависимость, 
также демонстрирует отчетливую молекулярную спе-
цифику. Более чем в 70% случаев в миоматозной ткани 
выявляются соматические мутации в  гене MED12, 
который играет важную роль в регуляции транскрип-
ции. Помимо этого в патогенезе заболевания участву-
ют аномалии в генах HMGA2 и FH, задействованных 
в регуляции клеточного цикла. Секвенирование мио-
матозной ткани позволяет не только охарактеризовать 
клональную структуру опухоли, но и предсказать ее по-
ведение, в том числе скорость роста и чувствительность 
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к медикаментозному лечению. Появляется все больше 
данных, подтверждающих перспективность молекуляр-
ной типизации миомы для индивидуализации тактики 
лечения, включая выбор между консервативным и хи-
рургическим подходом [40, 41].
Гиперплазия и рак эндометрия также характеризуют-
ся специфическим спектром генетических изменений. 
Использование методов секвенирования тканей позво-
ляет выявить мутации в ряде ключевых генов, таких 
как PTEN, PIK3CA, ARID1A, KRAS, CTNNB1, которые 
участвуют в развитии доброкачественных гиперпласти-
ческих и злокачественных неопластических процессов. 
Эти данные важны для раннего выявления предраковых 
изменений и прогнозирования риска малигнизации, 
особенно на фоне наследственных онкогенетических 
синдромов, например синдрома Линча. Дополнительно 
исследование молекулярных маркеров, ассоциирован-
ных с  гормонорезистентностью, позволяет уточнить 
потенциальную эффективность гестагенной терапии 
и целесообразность хирургического вмешательства [42].
Таким образом, внедрение технологий высоко-
производительного секвенирования в  исследова-
ние гормонально-зависимых и воспалительных забо-
леваний женской репродуктивной системы открывает 
качественно новые возможности для молекулярной ди-
агностики, оценки индивидуального риска, а также раз-
работки персонализированных стратегий лечения. Это 
способствует переходу от универсального, симптома-
тического лечения к прецизионной медицине, в основе 
которой лежит понимание молекулярных механизмов 
развития патологии у каждой конкретной пациентки.

Перспективы и направления развития  
генетического секвенирования в гинекологии
Стремительное развитие технологий секвенирования 
фундаментально меняет облик современной гинеко-
логии, особенно в таких ключевых направлениях, как 
онкогинекология, репродуктивная медицина и персона-
лизированная терапия. Высокопроизводительное секве-
нирование все активнее внедряется в клиническую пра-
ктику и становится основой молекулярной диагностики 
и точечной терапии. В данном аспекте можно выделить 
несколько актуальных трендов и перспективных на-
правлений, определяющих будущее гинекологической 
науки и практики [11, 12].
Одним из важнейших направлений является расшире-
ние панелей гинекологических генов. С каждым годом 
увеличивается количество ассоциаций между различны-
ми генами и заболеваниями репродуктивной системы. 
Разрабатываются узкоспециализированные диагности-
ческие панели для определения предрасположенности 
к развитию эндометриоза, синдрома ПНЯ, различных 
форм нарушений фертильности. В онкогенетике панели 
все чаще включают не только гены BRCA1/2, но и TP53, 
PTEN, MLH1, MSH2 и другие маркеры, ассоциирован-
ные с развитием рака эндометрия, яичников и шейки 
матки. Одновременно ведутся разработки, направлен-
ные на  изучение взаимосвязи между  генетическими 
вариантами и эффективностью гормональной терапии 

или переносимостью препаратов, что открывает путь 
к формированию предиктивной терапии [4].
Применение полного экзомного (WES) и полного ге-
номного секвенирования (WGS) становится все более 
востребованным в клинической гинекологии, особенно 
в сложных диагностических случаях. Эти методы ис-
пользуются при бесплодии неясного генеза, сочетанных 
врожденных аномалиях, а также в неонатальном пери-
оде для выявления редких генетических синдромов, на-
следуемых по материнской линии. Снижение стоимости 
данных технологий делает их более доступными в ру-
тинной клинической практике [43, 44].
Переход к  персонализированной  гинекологии  – еще 
один ключевой вектор развития. Генетический профиль 
пациентки часто определяет тактику ведения репродук-
тивных программ, выбор контрацептивной стратегии, 
подход к хирургическому лечению доброкачественных 
образований, объем хирургии, схему  гормональной 
терапии, а также прогноз при злокачественных ново
образованиях. Формируется новая парадигма – персо-
нализированная гинекология, в рамках которой каждая 
пациентка получает индивидуальный план наблюдения 
и лечения на основе молекулярных и генетических ха-
рактеристик [45].
Особое значение приобретает фармакогенетика, на-
правленная на прогнозирование эффективности и без-
опасности лекарственной терапии. Это направление 
позволяет прогнозировать реакцию на гормональную 
терапию при таких состояниях, как эндометриоз или 
менопауза, определять чувствительность к химиотера-
певтическим препаратам при онкогинекологических 
заболеваниях, а также разрабатывать индивидуальные 
схемы лечения с учетом особенностей метаболизма ле-
карств у конкретной пациентки [46].
Рост объемов  генетической информации требует 
совершенствования методов ее анализа и интерпре-
тации, что обусловливает активное развитие биоин-
форматики и технологий искусственного интеллекта. 
Современные алгоритмы обеспечивают автоматичес
кую фильтрацию и классификацию генетических ва-
риантов, оценку клинической значимости (включая 
варианты неопределенного значения), а также постро-
ение предиктивных моделей с применением методов 
машинного обучения. Все это повышает точность 
и скорость интерпретации данных, особенно в усло-
виях, когда лечение осуществляется мультидисципли-
нарной клинической командой [47].
Полноценное внедрение генетического секвенирова-
ния в  гинекологическую практику невозможно без 
соответствующей подготовки медицинского персона-
ла. Необходимо повышать генетическую грамотность 
акушеров-гинекологов, активно развивать междисци-
плинарное взаимодействие между генетиками, гинеко-
логами, эмбриологами и онкологами, а также создавать 
и развивать консультативную службу клинических ге-
нетиков на всех уровнях – от амбулаторного звена до 
специализированных онкологических центров.
Таким образом, высокопроизводительное секвенирова-
ние перестает быть вспомогательной технологией и ста-
новится неотъемлемой частью будущего гинекологии. 
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Оно открывает путь к более точной диагностике, эффек-
тивной профилактике, персонализированному лечению 
и сопровождению пациенток на всех этапах – от пла-
нирования беременности до терапии онкологических 
заболеваний. Для реализации этого потенциала необ-
ходимы комплексные усилия по нормативному, образо-
вательному и организационному обеспечению интегра-
ции молекулярной медицины в клиническую практику.

Заключение
Генетическое секвенирование стало неотъемлемым 
инструментом современной  гинекологии, сущест-
венно расширив возможности диагностики, про-
гноза и персонализированного лечения различных 
заболеваний женской репродуктивной системы. 
С  внедрением методов высокопроизводительного 
секвенирования появилась возможность выявлять 
мутационные профили при злокачественных но-
вообразованиях, оценивать генетические причины 
бесплодия, невынашивания беременности и наслед-
ственных синдромов. Кроме того, расширилось пони-
мание патогенеза эндометриоза, миомы матки и дру-
гих гинекологических патологий. Особое значение 

секвенирование приобретает в онкогинекологии, где 
крайне важны выбор таргетной терапии и ведение 
пациентов в рамках концепции прецизионной меди-
цины. Применение генетических технологий в пре-
натальной диагностике, включая неинвазивное пре-
натальное тестирование, снижает перинатальные 
риски и повышает качество медико-генетического 
консультирования. Несмотря на очевидные преиму-
щества генетического секвенирования, его внедре-
ние в рутинную гинекологическую практику сопря-
жено с рядом этических, правовых и экономических 
аспектов. Необходимы стандартизация подходов, 
развитие инфраструктуры для анализа и интерпре-
тации данных, а также повышение генетической гра-
мотности среди врачей. 
Генетическое секвенирование, представляющее собой 
перспективное направление, требует междисциплинар-
ного подхода и строгого соблюдения принципов доказа-
тельной медицины.  
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Genetic sequencing is a powerful tool for studying the genetic structure of an organism and its interaction 
with the environment. In recent years, genetic sequencing has taken an important place in gynecology. 
This literature review examines various sequencing methods, their application in gynecological practice, as well as 
the achievements and challenges associated with the introduction of this technology.
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