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Б.С. БЕЛОВ, В.И. ВАСИЛЬЕВ, Л.Н. ДЕНИСОВ, И.С. ДЫДЫКИНА, 
Н.В. ЗАГОРОДНИЙ, И.А. ЗБОРОВСКАЯ, Е.Г. ЗОТКИН,  

А.Е. КАРАТЕЕВ, Н.В. ТОРОПЦОВА, Н.В. ЧИЧАСОВА,  
Н.В. ЯРЫГИН

Урология и нефрология
А.Б. БАТЬКО, А.З. ВИНАРОВ, С.И. ГАМИДОВ, О.Н. КОТЕНКОВ,

К.Л. ЛОКШИН, А.Г. МАРТОВ, А.Ю. ПОПОВА, И.А. ТЮЗИКОВ,
Е.М. ШИЛОВ

Эндокринология
М.Б. АНЦИФЕРОВ, И.А. БОНДАРЬ, Г.Р. ГАЛСТЯН, С.В. ДОГАДИН, 

В.С. ЗАДИОНЧЕНКО, Е.Л. НАСОНОВ, А.А. НЕЛАЕВА,  
В.А. ПЕТЕРКОВА, В.А. ТЕРЕЩЕНКО, Ю.Ш. ХАЛИМОВ, 

 М.В. ШЕСТАКОВА 

Эпидемиология и инфекции
Н.Н. БРИКО, Г.Х. ВИКУЛОВ, Л.Н. МАЗАНКОВА, Е.В. МЕЛЕХИНА,  

А.А. НОВОКШОНОВ, Т.В. РУЖЕНЦОВА, Н.В. СКРИПЧЕНКО,
А.В. СУНДУКОВ, Д.В. УСЕНКО, Ф.С. ХАРЛАМОВА
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Здравоохранение сегодня

Подводим итоги XXII Всероссийского 
научно-образовательного форума 
«Мать и дитя»
29 сентября – 1 октября 2021 г. в Международном выставочном центре  «Крокус Экспо» состоялся 
XXII Всероссийский научно-образовательный форум «Мать и дитя» − самое значимое и масштабное 
мероприятие в России для акушеров-гинекологов, неонатологов и представителей смежных 
специальностей. Форум, ежегодно собирающий врачей со всех регионов страны для совершенствования 
профессиональных знаний, обмена опытом и получения актуальной информации от ведущих специалистов 
в сфере охраны здоровья матери и ребенка лидирующих медицинских учреждений России, не стал в этом 
году исключением. Согласно официальной статистике, очно в работе форума приняли участие 3840 врачей 
из 80 субъектов РФ, 233 городов и представители из 19 стран ближнего и дальнего зарубежья, в частности 
Абхазии, Австралии, Албании, Аргентины, Армении, Беларуси, Великобритании, Германии, Израиля, 
Испании, Казахстана, Киргизии, Молдовы, Таджикистана, Узбекистана, Украины, Франции, Швейцарии. 
К онлайн-трансляциям смогли присоединиться 9763 человека.

На протяжении всех лет проведения форума 
его организаторами неизменно выступают 
Министерство здравоохранения Российской 

Федерации, ФГБУ «Национальный медицинский 
исследовательский центр акушерства,  гинеколо-
гии и перинатологии им. академика В.И. Кулакова» 
(НМИЦ АГП им. академика В.И. Кулакова) Минздра-
ва России, Российское общество акушеров-гинеколо-
гов и Лига акушерок России. Руководителями фору-
ма являются Геннадий Тихонович СУХИХ, директор 
НИМЦ АГП им. академика В.И. Кулакова Минздрава 
России, академик РАН, д.м.н., профессор, и Влади-
мир Николаевич СЕРОВ, президент общероссийской 
общественной организации содействия охране мате-
ринства и детства «Российское общество акушеров-
гинекологов», главный научный сотрудник НМИЦ 
АГП им. академика  В.И. Кулакова, академик РАН, 
д.м.н., профессор.
Центральной темой научной программы форума 
стало сохранение здоровья матери и ребенка в усло-
виях сложной эпидемической и  демографической 
ситуации. В ходе мероприятия эксперты затронули 
широкий спектр фундаментальных, клинических 
и организационных вопросов оптимизации оказания 
помощи в акушерстве, гинекологии и неонатологии, 
результативности сотрудничества врачей разных 
специальностей – всех, кто несет ответственность за 
здоровье матери и ребенка.
В  приветственном слове президент Российского 
общества акушеров-гинекологов, академик РАН 
В.Н. Серов обратил внимание коллег на актуальность 
ряда вопросов. Речь прежде всего шла о различных 

аспектах метаболического синдрома, его влиянии 
на развитие гестационных осложнений, рисках раз-
вития синдрома поликистозных яичников, сахарного 
диабета, синдрома системного воспалительного от-
вета при акушерских кровотечениях, преэклампсии, 
новой коронавирусной инфекции.
К участникам форума обратился Министр здравоох-
ранения Российской Федерации Михаил Альберто-
вич МУРАШКО. Он представил основные демогра-
фические тенденции за последние пять лет, динамику 
показателей материнской смертности и критических 
акушерских состояний (КАС), в том числе при коро-
навирусной инфекции, смертности новорожденных 
и детей по федеральным округам, отметил переход 
к активному мониторингу качества оказания меди-
цинской помощи, обозначил задачи, стоящие перед 
акушерско-гинекологической службой, и перспекти-
вы ее развития до 2030 г. По словам М.А. Мурашко, 
продолжительность жизни во многом определяется 
здоровьем новорожденного и здоровьем беременной. 
Поэтому крайне важно продолжать работать на про-
филактику, предупреждение критических состоя-
ний. Министр акцентировал внимание собравшихся 
на совпадении волн динамики случаев материнской 
смертности с  волнами динамики эпидемического 
процесса COVID-19 и  подчеркнул значительный 
вклад НИМЦ АГП им. академика В.И. Кулакова  в ре-
шение глобальных задач здравоохранения, в част-
ности разработку нового порядка оказания медицин-
ской помощи беременным, роженицам, родильницам 
с новой коронавирусной инфекцией COVID-19: «Мы 
получили серьезный ресурс для профилактики – вак-



7

Люди  События  Даты

Акушерство и гинекология

Здравоохранение сегодня

цину, которая в том числе может использоваться для 
защиты беременных, на что четко указано в совре-
менных методических рекомендациях».
В ходе торжественного открытия форума М.А. Му-
рашко вручил государственные награды медицинским 
работникам за большой вклад в борьбу с коронавирус-
ной инфекцией и самоотверженность при исполне-
нии профессионального долга и пожелал участникам 
и  гостям форума успешной работы, эффективного 
взаимодействия в развитии специальности.
Профессор Г.Т. Сухих анонсировал обширную тема-
тику научной программы форума, рассказал о дости-
жениях НМИЦ АГП им. академика В.И. Кулакова 
в период пандемии COVID-19, обозначил перечень 
актуальных вопросов, стоящих перед специалистами 
в области акушерства, гинекологии, перинатологии 
и неонатологии; акцентировал внимание на реали-
зации национальных проектов «Здравоохранение» 
и «Демография», показал роль Российского общест-
ва акушеров-гинекологов в развитии специальности 
и процессе непрерывного медицинского образова-
ния акушеров-гинекологов, разработке клинических 
рекомендаций по оказанию медицинской помощи. 
Руководитель Федеральной службы по  надзо-
ру в  сфере здравоохранения Алла Владимировна 
САМОЙЛОВА в  своем выступлении рассказала 
о  сложностях ведения беременных и  рожениц во 
время пандемии COVID-19, реформах медицинских 
учреждений, благодаря которым удалось справиться 
с этими трудностями.
В рамках форума состоялись:

 ✓ национальный научно-образовательный эхогра-
фический конгресс под эгидой ISUOG «Ультра-
звуковая диагностика в  акушерстве,  гинекологии 
и перинатологии – интеграция российских и зару-
бежных подходов»;

 ✓ конференция «Междисциплинарные аспекты жен-
ского и детского здоровья»;

 ✓ XI Научно-практическая конференция «Невына-
шивание беременности: социальная проблема, ме-
дицинские решения»;

 ✓ IX Всероссийская конференция «Иммунология ре-
продукции»;

 ✓ конференция Лиги акушерок России.
В этом году в рамках форума впервые прошла IX Все-
российская конференция «Иммунология репродук-
ции», в  ходе которой эксперты обсудили вопросы 
патогенеза коронавирусной инфекции COVID-19, 
возможности диагностики и особенности лечения 
женщин, перенесших COVID-19 во время беремен-
ности, способности к адаптации иммунной системы 
при беременности, а также провели анализ вероят-
ных причин иммунологических нарушений у супру-
жеской пары и новорожденного.
На  пленарном заседании «Междисциплинарные 
взаимодействия и стратегии современной иммуно-
логии» обсуждались вопросы нарушений регуляции 

репродуктивных процессов и перспективы развития 
терапевтических аспектов в репродуктивной меди-
цине. В  программу вошли доклады, посвященные 
общим механизмам развития иммунопатологиче-
ских процессов, роли макрофагов в регуляции кле-
точного  гомеостаза, нарушениям развития репро-
дуктивной системы ребенка, вызванные системным 
воспалением на ранних сроках беременности у мате-
ри, и их коррекции.
Обсуждение темы COVID-19 в  акушерской пра-
ктике продолжилось на планерном заседании «Ме-
дицинская помощь беременным, роженицам и ро-
дильницам при новой коронавирусной инфекции 
COVID-19». В ходе мероприятия были представле-
ны статистические данные динамики материнской 
смертности и перинатальных исходов у беременных 
с  COVID-19, проанализированы нерешенные во-
просы в сфере организации оказания медицинской 
помощи беременным с коронавирусной инфекцией 
в Москве, роль интенсивной терапии данной инфек-
ции в акушерстве, а также такое состояние, как тром-
ботический шторм, усугубляющий течение корона-
вирусной инфекции. 
Венозные тромботические осложнения новой коро-
навирусной инфекции подробно обсудили на  сек-
ционном заседании «COVID-19 и тромбозы». Были 
заслушаны доклады о потенциальных патогенетиче-
ских механизмах тромботических осложнений при 
COVID-19: дисрегуляции гемостаза, тромбовоспа-
лении и тромботической микроангиопатии, а также 
выработки антифосфолипидных антител.
В ходе XI Научно-практической конференции «Не-
вынашивание беременности: социальная проблема, 
медицинские решения» подробно были разобраны 
инфекционные, иммунологические и  генетические 
причины потерь беременности на  ранних сроках. 
Эксперты представили новые данные о  возможно-
сти прогнозирования невынашивания беременности, 
перспективных предикторах и ранних маркерах преж-
девременных родов, а также современные методы ле-
чения и возможности профилактики невынашивания 
беременности. Отдельное секционное заседание было 
посвящено осложнениям при многоплодной беремен-
ности, в том числе редким клиническим синдромам, 
внутриутробной инфекции и внутриутробной кор-
рекции фето-фетального трансфузионного синдрома.
Современные подходы к  диагностике, лечению 
и профилактике внутриутробной инфекции, после-
родовых гнойно-септических заболеваний эксперты 
рассмотрели в рамках секционного заседания «Ин-
фекционно-воспалительные осложнения во время 
беременности и после родов».
В  блок, посвященный организации медицинской 
помощи, вошло пленарное заседание «Роль Нацио-
нального медицинского исследовательского центра 
в повышении качества медицинской помощи службы 
родовспоможения в РФ». В рамках обсуждений были 
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подняты вопросы укрепления эпидемической без-
опасности, развития кадрового потенциала службы 
родовспоможения, проанализированы новые методи-
ки и инструменты для оценки эффективности систе-
мы перинатальной помощи в регионе, а также роль 
Национального центра в процессе внедрения системы 
контроля качества медицинской помощи в рамках ре-
ализации федерального проекта «Здравоохранение».
Вопросы организации работы в регионах РФ также 
подробно обсудили на секционном заседании «Сис-
тема родовспоможения в РФ: сложные вопросы ор-
ганизации помощи женщинам и детям». В частности, 
специалисты представили доклады об особенностях 
реализации порядка оказания акушерско-гинеколо-
гической помощи, системном подходе к внедрению 
внутреннего контроля качества и безопасности меди-
цинской деятельности в перинатальных центрах, роли 
фельдшерско-акушерских пунктов в оказании амбула-
торной акушерско-гинекологической помощи.
Актуальные организационные вопросы акушер-
ско-гинекологический службы РФ, аккредитации 
и стандартизации профессиональной деятельности 
среднего медицинского персонала стали ключевыми 
темами конференции Лиги акушерок России «Совре-
менные аспекты организации деятельности среднего 
медицинского персонала».
Главные внештатные специалисты Минздрава Рос-
сии подвели итоги работы и  обозначили задачи, 
остро стоящие перед специалистами в области ре-
продуктивной медицины, на  совещании  главных 
специалистов-репродуктологов субъектов РФ. В ходе 
обсуждения были затронуты проблемы нормативно-
правового регулирования, взаимосвязь демографии 
и репродуктивного населения, диагностика и лече-
ние женского и  мужского бесплодия. Кроме того, 
в  формате дискуссии были рассмотрены вопросы 
охраны репродуктивного здоровья.
Центральным мероприятием для врачей профиль-
ных специальностей стала презентация новых кли-
нических рекомендаций, руководствуясь которыми 
они будут оказывать медицинскую помощь пациен-
там. В частности, были озвучены рекомендации ве-
дущих специалистов по профилактике, диагностике 
и лечению эндометриоза, гиперплазии эндометрия, 
синдрома поликистозных яичников, миомы матки, 
аномальных маточных кровотечений, инфекций мо-
чевыводящих путей при беременности.
Особы интерес специалистов вызвал блок, посвящен-
ный ключевым вопросам неонатологии и педиатрии.
На планерном заседании «Состояние современной 
неонатологии в РФ и пути снижения младенческой 
смертности» обсудили актуальные вопросы феде-
рального значения: резервы снижения младенческой 
смертности в Российской Федерации, структуру нео-
натальной заболеваемости и смертности, эпидемио-
логическую характеристику новорожденных у мате-
рей с коронавирусной инфекцией. 

Особенностям послеоперационной интенсивной те-
рапии у новорожденных с врожденными пороками 
развития было посвящено секционное заседание 
«Врожденные пороки развития: диагностика, лече-
ние. Новые возможности». Участникам меропри-
ятия были представлены особенности послеопера-
ционной интенсивной терапии у  новорожденных 
с  врожденными пороками развития, опыт НМИЦ 
АГП им. В.И. Кулакова по молекулярному кариоти-
пированию новорожденных с врожденными поро-
ками развития, а также клинические рекомендации 
по некротизирующему энтероколиту у новорожден-
ных.
Вопросы клинического применения перинатальных 
стволовых клеток при различной патологии у ново-
рожденных были затронуты на секционном заседа-
нии «Перинатальные стволовые клетки: опыт и пер-
спективы применения в неонатологии и педиатрии». 
В своих докладах эксперты представили возможно-
сти клеточной терапии, перспективы использования 
внеклеточных везикул мультипотентных мезенхи-
мальных стромальных клеток в неонатологии, при-
менения стволовых клеток в условиях медицинской 
реабилитации детей.
Ежегодно одной из актуальных тем форума становят-
ся критические акушерские состояния. В обширную 
программу, охватывающую разные аспекты данной 
проблемы, вошли секционные и пленарные заседа-
ния, а  также семинар для акушеров,  гинекологов, 
анестезиологов-реаниматологов, кардиологов, эндо-
кринологов и врачей смежных специальностей.
На секционном заседании «Акушерские кровотече-
ния: современное состояние проблемы» специали-
сты обсудили алгоритмы интенсивной терапии при 
преждевременной отслойке нормально расположен-
ной плаценты, рассмотрели редкие формы массив-
ных кровотечений во время беременности и родов, 
а также современные принципы терапии массивных 
акушерских кровотечений и новейшие хирургиче-
ские техники при критических состояниях.
В ходе круглого стола «Нормативный регламент и во-
просы организации скрининга и прогнозирования 
преэклампсии в РФ» эксперты рассмотрели вопросы 
прогнозирования и возможности ранней диагности-
ки преэклампсии, обсудили результаты скрининга 
преэклампсии в Московской области, представили 
опыт НМИЦ АГП им. В.И. Кулакова по внедрению 
автоматизированного метода определения соотно-
шения sFlt-1/PlGF – маркера диагностики преэкламп-
сии, данные программного комплекса для расчета 
рисков в рамках пренатального скрининга, клиниче-
ские рекомендации.
На семинаре «Акушерская диабетология в XXI в.: до-
стижения и проблемы» были озвучены новые методы 
диагностики и лечения гипергликемии при беремен-
ности, новые предикторы преэклампсии у беремен-
ных с сахарным диабетом, клинико-генетические ва-
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рианты и перинатальные исходы при редких формах 
диабета у беременных, особенности гемодинамики 
при диабетической кардиомиопатии плода. Кроме 
того, эксперты оценили риск развития гипертензив-
ных осложнений беременности при  гестационном 
сахарном диабете при различных целевых гликеми-
ческих уровнях.
В ходе секционных заседаний «Интенсивная терапия 
жизнеугрожающих состояний в акушерстве» и «Роль 
кардиолога, акушера-гинеколога и  анестезиоло-
га-реаниматолога в ведении беременных высокого 
риска» были рассмотрены перспективы внедрения 
современных знаний, рекомендаций и прикладных 
компетенций в практику врача анестезиолога-реани-
матолога, акушера-гинеколога, кардиолога и врачей 
смежных специальностей для повышения эффектив-
ности практической работы: усовершенствование 
профилактических, диагностических и лечебных ме-
роприятий у пациентов акушерского профиля при 
различных критических и неотложных состояниях.
Результаты эффективности мониторирования КАС 
в регионах РФ были представлены на пленарном за-
седании «Критические акушерские состояния: опыт 
центра и регионов». Докладчики оценили перспек-
тивы и возможности незамедлительной консульта-
тивной помощи всем пациенткам с КАС посредством 
телемедицинских технологий. 
Еще один важный блок объединил в себе новые ме-
тодики и современные технологии хирургического 
лечения гинекологических заболеваний. На пленар-
ном заседании «Оперативная гинекология – новые 
методы и новые решения» обсуждались новые тех-
нологии хирургического лечения пороков развития 
репродуктивных органов, осложнения в реконструк-
тивной гинекологии, а также возможности приме-
нения сочетанных реконструктивных операций при 
миоме, эндометриозе, аденомиозе, аномалиях разви-
тия и пролапсе тазовых органов. 
Тактика родоразрешения беременных с  рубцом 
на матке после кесарева сечения, анализ показаний 
к операции кесарева сечения по Робсону и результаты 
родоразрешения пациенток с врастанием плаценты 
в рубец на матке на фоне временной баллонной ок-
клюзии общих подвздошных артерий стали темами 
докладов на пленарном заседании «Оперативное ро-
доразрешение в эпоху перинатального акушерства: 
противоречия, разочарования и новые возможности».
Широкий спектр проблем, связанных с онкогинеко-
логическими заболеваниями, был затронут в  ходе 
панельной дискуссии «Репродукция и  онкология». 
Специалисты выступили с докладами о реализации 
репродуктивной функции у онкологических больных, 
эффективных стратегиях скрининга и оценке рисков, 
современных технологиях и алгоритмах лечения.
На секционном заседании «Онкологические заболе-
вания и беременность» были рассмотрены основные 
проблемы профилактики, ранней диагностики и ле-

чения рака молочной железы, особенности лечебной 
тактики у беременных с миелопролиферативными 
новообразованиями и портальной гипертензией.
Актуальной проблеме ВПЧ-ассоциированных за-
болеваний в практике акушеров-гинекологов были 
посвящены два круглых стола, в ходе которых участ-
ники обсудили механизмы ВПЧ-ассоциированно-
го канцерогенеза, эпидемиологии, профилактики, 
диагностики и лечения ВПЧ-ассоциированных за-
болеваний в практике акушера-гинеколога, а также 
подробно рассмотрели проблемы вакцинации под-
ростков против ВПЧ, опыт вакцинопрофилактики 
ВПЧ-инфекции в Московской области.
Рассмотрению новых возможностей преодоления 
женского бесплодия в XXI в. было посвящено секци-
онное заседание «Женское бесплодие: современные 
подходы к профилактике, диагностике и лечению».
Всего в рамках прошедшего форума было прочитано 
728 докладов, состоялись 44 секционных заседания, 
22 круглых стола, 15 семинаров, 10 пленарных засе-
даний, 5 мастер-классов, панельная дискуссия, совет 
экспертов, дуэт-лекция, клинические лекции экспер-
тов, презентация новых клинических рекомендаций, 
совещание главных внештатных специалистов Мин-
здрава России.
Впервые в  рамках форума прошла конференция 
«Междисциплинарные аспекты женского и детско-
го здоровья», онлайн-трансляция которой велась 
в течение всех дней работы форума. Эксперты рас-
смотрели возможности профилактики и акушерской 
тактики при больших акушерских синдромах, вклад 
службы родовспоможения в снижение младенческой 
смертности, вопросы профилактики родового трав-
матизма, проблемы  гормонозависимых состояний 
в различные возрастные периоды жизни женщины, 
особенности микробиоценоза влагалища.
На пресс-конференции «Научно обоснованное обес-
печение микронутриентами женщин в РФ: влияние 
на благоприятное течение беременности, перинаталь-
ные исходы и демографические показатели» участники 
обсудили остро стоящие в Российской Федерации де-
мографические проблемы, влияние микронутриентов 
на течение беременности и перинатальные исходы.
Традиционно в  рамках форума состоялся конкурс 
молодых ученых. Конкурсные проекты презентовали 
37 участников. Экспертное жюри выбрало 15 наибо-
лее выдающихся работ и утвердило трех победите-
лей.
На церемонии закрытия форума Г.Т. Сухих наградил 
лауреатов дипломами и вручил ценные призы.
По традиции в рамках форума была организована 
XXIII Международная специализированная выстав-
ка оборудования, лекарственных препаратов по аку-
шерству, гинекологии и неонатологии «Охрана здо-
ровья матери и ребенка – 2021». Свою продукцию 
и новейшую технику представили более 80 компа-
ний – мировых лидеров рынка.  
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Коррекция нарушений 
менструальной 
функции у пациенток 
с аутоиммунным тиреоидитом

Развитие состояний женского бесплодия и привычного невынашивания беременности часто 
сочетается с нарушением функции щитовидной железы, обусловленным аутоиммунным 
тиреоидитом. В исследовании участвовали 86 пациенток в возрасте 20–39 лет с бесплодием 
и привычным невынашиванием беременности на фоне аутоиммунного тиреоидита. Обследованным 
пациенткам проведен курс инфракрасной лазеротерапии щитовидной железы. До начала и после 
окончания лечения определялись уровни тиреотропного гормона и свободного тироксина в крови, 
а также титры антител к тиреопероксидазе. По итогам трехлетнего наблюдения отмечалась 
реализация репродуктивной функции. Показаны высокая эффективность инфракрасной 
лазеротерапии в нормализации тиреоидной функции и снижение титра антител к тиреопероксидазе. 
Зарегистрировано благоприятное родоразрешение у 13% пациенток с бесплодием и 31% с привычным 
невынашиванием.

Ключевые слова: аутоиммунный тиреоидит, инфракрасная лазеротерапия, гормональный тиреоидный 
статус, бесплодие, привычное невынашивание беременности
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Клинические исследования

Введение
Нарушение менструального цикла и  бесплодие 
у женщин репродуктивного возраста нередко свя-
заны с патологией гипофизарно-яичниковой сис-
темы и нарушением функции щитовидной желе-
зы (ЩЖ), особенно с гипотиреозом [1]. Наиболее 
частой причиной  гипотиреоза у  женщин репро-
дуктивного возраста является аутоиммунный ти-
реоидит (АИТ), характеризующийся нарастающей 
лимфоплазмоцитарной инфильтрацией, деструк-
цией и последующим склерозом ткани ЩЖ [2–4]. 
У многих женщин дисфункция ЩЖ нередко соче-

тается с нарушением менструального цикла, бес-
плодием и повышением уровня заболеваемости во 
время беременности. Изолированный АИТ также 
увеличивает вероятность выкидыша, особенно 
в первом триместре [3, 5–7].
Последнее время появляется много сообщений 
об  использовании лазеротерапии при АИТ [1, 2]. 
Предполагается, что лазеротерапия тормозит разви-
тие АИТ или позволяет достигать его длительного 
(до полутора лет) регресса, а также способна пре-
дотвращать прогрессирование  гипотиреоза. Вме-
сте с тем пока в алгоритмы и отраслевые стандарты 
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лечения больных АИТ лазеротерапия не включена. 
Это связано с отсутствием четких критериев ее на-
значения и  недостаточным обоснованием эффек-
тивности. Еще один важный момент: до сих пор 
не  получены сведения о  влиянии лазеротерапии 
ЩЖ при АИТ на такие нарушения, как овариально-
менструальная дисфункция, привычное невынаши-
вание беременности и бесплодие у женщин репро-
дуктивного возраста.
В последние десятилетия отмечается прогрессиру-
ющее ухудшение репродуктивного здоровья и демо-
графической ситуации в РФ и развитых странах, что 
позволяет рассматривать проблему фертильности 
как один из ключевых приоритетов в клинических 
и социальных исследованиях [4]. По данным Все-
мирной организации здравоохранения, бесплод-
ные союзы в  развитых странах регистрируются 
у 25–30% всех супружеских пар [2]. Существенное 
влияние на ухудшение демографической ситуации 
оказывает и высокая частота привычного невына-
шивания беременности. В настоящее время частота 
данной патологии в популяции варьируется в пре-
делах 10–25%  [3]. Среди многочисленных факто-
ров, приводящих к бесплодию и невынашиванию 
беременности или способствующих развитию по-
добных состояний, важную роль играет нарушение 
функции эндокринной системы. На эффективность 
репродуктивной функции влияет патология ЩЖ. 
Наличие патологии ЩЖ у женщин репродуктив-
ного возраста отражается на  формировании как 
синдромокомплекса бесплодия, так и привычного 
невынашивания беременности [8]. Распространен-
ность патологии ЩЖ, среди которой в репродук-
тивном возрасте значимое место занимает АИТ, 
у женщин с бесплодием в 3,8 раза выше, чем у фер-
тильных женщин [1]. Установлено, что у пациенток 
с АИТ по сравнению с женщинами без патологии 
ЩЖ существенно уменьшается овариальный ре-
зерв, что, в  частности, обусловливает заметное 
снижение эффективности программы экстракор-
порального оплодотворения. При этом у пациенток 
с индуцированной беременностью и носительством 
антител к  тиреопероксидазе (АТ-ТПО) в  отличие 
от женщин без патологии ЩЖ отмечается досто-
верно более высокая частота случаев токсикоза бе-
ременных (30 и 16% соответственно), угрозы преры-
вания беременности (75 и 48%), отслойки хориона 
(30 и 16%), гипоплазии хориона (25 и 12%) и само-
произвольного прерывания беременности в первом 
триместре (19,2 и 6,5% соответственно) [1]. Предпо-
лагается, что повышенный риск бесплодия и поте-
ря беременности при АИТ могут стать следствием 
комбинированного воздействия на процессы репро-
дукции как циркулирующих аутоиммунных ком-
плексов, так и прогрессирующей относительной не-
достаточности гормональной тиреоидной функции, 
присущих этому заболеванию.
Таким образом, у  женщин с  бесплодием и  при-
вычным невынашиванием беременности особое 
значение приобретает адекватная терапия АИТ. 

Последние годы в качестве одного из дополнитель-
ных способов терапии АИТ наряду с иммуномоду-
ляторами и  L-тироксином успешно применяется 
лазерное облучение ЩЖ в инфракрасном диапазо-
не [5, 6]. Вместе с тем в настоящее время отсутствуют 
сведения о влиянии положительного действия ла-
зеротерапии на функцию ЩЖ при АИТ, что пред-
ставляется крайне актуальным в аспекте текущей 
демографической ситуации и повсеместного увели-
чения частоты выявления АИТ.
Цель исследования – повысить эффективность вос-
становления репродуктивной функции у пациенток 
с АИТ с помощью комплексной заместительной гор-
мональной и лазерной терапии ЩЖ.

Материал и методы
Курсы инфракрасной лазерной терапии ЩЖ по ме-
тодике В.Г. Аристархова [5, 6], дополненные замести-
тельной гормональной терапией L-тироксином при 
манифестном гипотиреозе, проведены 86 женщи-
нам репродуктивного возраста (20–39 лет). У обсле-
дованных пациенток имел место АИТ в сочетании 
с различными нарушениями функции ЩЖ: субкли-
нический гипотиреоз отмечался в 25 (29,1 ± 4,9%) 
случаях, манифестный  гипотиреоз  – в  35 (40,7  ± 
5,3%), эутиреоз – в 26 (30,2 ± 3,4). У 54 (62,8%) па-
циенток констатировано бесплодие, у 32 (37,2%) – 
привычное невынашивание беременности, не свя-
занные с  патологией маточных труб и  пороками 
развития половых органов, а  также воспалитель-
ными заболеваниями. У 57 ± 5,3% обследованных 
отмечались различные нарушения менструального 
цикла, отдельные виды которых регистрировались 
примерно с одинаковой частотой как в группе бес-
плодия, так и в группе привычного невынашивания 
(меноррагия – 4,7 ± 2,3% случаев, аменорея – 11,6 ± 
3,5%, гипоменорея – 24,4 ± 4,6%, ацикличные крово-
течения – 29,1 ± 4,9%, олигоменорея – 30,2 ± 5,0%).
В каждой группе до начала и по окончании лечения 
определяли уровни тиреотропного гормона (ТТГ), 
свободного тироксина (сТ4) и сывороточных АТ-ТПО. 
Средний возраст женщин в выделенных группах со-
ставил 31,0 ± 2,9, 28,7 ± 1,7 и 28,5 ± 2,7 года соответ-
ственно.
Полученные данные анализировали с использова-
нием компьютерной программы Statistica 10.0.
По окончании курса лазерной терапии ЩЖ пациен-
тки наблюдались в течение трех лет. При необходи-
мости в ряде случаев курс лечения повторяли. Диаг-
ноз АИТ устанавливали при констатации наличия 
триады симптомов: повышение титра сывороточ-
ных АТ-ТПО более 35,0 МЕ/л, субклинический или 
манифестный гипотиреоз и ультразвуковые призна-
ки аутоиммунной патологии (диффузное снижение 
эхогенности ткани ЩЖ) [7]. К группе риска по АИТ 
также относили пациенток с сочетанием эутиреоза, 
высоких титров АТ-ТПО и гипоэхогенностью ткани 
ЩЖ.
Бесплодие определялось отсутствием зачатия при 
регулярной половой жизни без контрацепции в те-
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Таблица 1. Лазеротерапия ЩЖ пациенток репродуктивного возраста с АИТ. Частота благополучных исходов беременности по итогам 
трехлетнего наблюдения

Показатель Всего 1-я группа  
(эутиреоз)

2-я группа 
(субклинический 
гипотиреоз)

3-я группа  
(манифестный 
гипотиреоз)

число 
случаев

число  
родов

число 
случаев

число  
родов

число 
случаев

число 
родов

число 
случаев

число 
родов

Бесплодие, абс. (%) 54 (62,8 ± 5,2) 7 (13,0 ± 4,6) 17 (70,8 ± 9,3) 3 (17,6 ± 9,2) 18 (75,0 ± 8,8) 3 (16,7 ± 8,8) 19 (54,3 ± 8,4) 1 (5,3 ± 5,1)

Невынашивание 
беременности, абс. (%)

32 (37,2 ± 5,2) 10 (31,3 ± 8,2) 9 (29,2 ± 9,3) 6 (66,7 ± 15,7)1 7 (25,0 ± 8,8) 3 (42,9 ± 18,7) 16 (45,7 ± 8,4) 1 (6,3 ± 6,1)1

Итого, абс. (%) 86 (100) 17 (19,8 ± 4,3) 24 (100) 9 (37,5 ± 9,9)1 24 (100) 6 (25,0 ± 8,8)2 35 (100) 2 (5,7 ± 3,9)3

1 Различия между группами достоверны, p ≤ 0,02.
2 Различия между группами достоверны, р ≤ 0,05.
3 Различия между группами достоверны, p≤ 0,01.

Таблица 2. Эффективность комплексной заместительной гормональной и лазеротерапии ЩЖ  
и нормализация репродуктивной функции

Показатель 1-я группа  
(эутиреоз)

2-я группа  
(субклинический гипотиреоз)

3-я группа  
(манифестный гипотиреоз)

ТТГ, МЕ/л сТ4, М/л АТ-ТПО, 
МЕ/л

ТТГ, МЕ/л сТ4, М/л АТ-ТПО, 
МЕ/л

ТТГ, МЕ/л сТ4, М/л АТ-ТПО, 
МЕ/л

Бесплодие до лечения 1,80 ± 0,11 12,8 ± 0,13 610,7 ± 22,8 8,11 ± 0,211 10,1 ± 0,13 632,5 ± 17,02 12,86 ± 0,421 4,50 ± 0,45 670,1 ± 10,12

после 
лечения

1,10 ± 0,11 18,1 ± 0,251 231,2 ± 10,22 3,0 ± 0,21 16,3 ± 0,24 310,1 ± 15,73 6,12 ± 0,45 7,81 ± 0,73 340,1 ± 7,14

Невынашивание 
беременности

до лечения 1,72 ± 0,13 11,9 ± 0,11 651,2 ± 12,1 9,12 ± 0,191 9,1 ± 0,14 678,2 ± 15,12 10,9 ± 0,351 4,2 ± 0,22 697,9 ± 8,22

после 
лечения

1,12 ± 0,11 16,7 ± 0,121 205,1 ± 8,22 2,8± 0,20 15,2 ± 0,13 265,2 ± 13,23 5,3 ± 0,27 7,4 ± 0,24 310, 0 ± 6,74

1 р ≤ 0,001.
2 р ≤ 0,05.
3 р ≤ 0,02.
4 р ≤ 0,01.

чение более года, привычное невынашивание бере-
менности – наличием в анамнезе у женщины подряд 
трех и более самопроизвольных прерываний бере-
менности.

Результаты и обсуждение
Сравнительный анализ полученных результатов 
показал, что лазеротерапия ЩТ у обследованных 
пациенток наиболее эффективна при невынашива-
нии беременности: благоприятный исход беремен-
ности отмечался в 31,3% наблюдений. У пациенток 
с бесплодием аналогичный показатель составил 13% 
(табл. 1).
Тенденция представляется вполне очевидной, и по-
добное различие статистически не подтверждается, 

вероятно, лишь в силу относительно малого объема 
сравниваемых выборок.
Результаты исследования показали реализацию ре-
продуктивной функции и благоприятных перина-
тальных исходов у  пациенток с  невынашиванием 
беременности в группах эутиреоза и клиническо-
го гипотиреоза (66,7 и 6,3% соответственно).
Достоверные различия по  частоте беременности 
после лазеротерапии ЩЖ в группах остаются ста-
тистически неподтвержденными.
В таблице 2 представлены результаты, позволяющие 
оценить степень влияния на  отмеченные измене-
ния показателей тиреоидного гормонального фона 
и уровня АТ-ТПО, достигаемых с помощью лазеро-
терапии ЩЖ.

Клинические исследования
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Correction of Menstrual Disorders in Patients with Autoimmune Thyroiditis 
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The development of conditions of female infertility and recurrent miscarriage is often combined with thyroid 
dysfunction caused by autoimmune thyroiditis. This study involved 86 patients aged 20–39 years who suffered 
from infertility and recurrent miscarriage against the background of autoimmune thyroiditis. The examined 
patients underwent a course of infrared laser therapy of the thyroid gland. Before and after the end of treatment, 
the levels of thyroid stimulating hormone and free thyroxine in the blood were determined, as well as the titers 
of antibodies to thyroperoxidase. According to the results of the three-year observation, the realization 
of the reproductive function was noted. The high efficiency of infrared laser therapy in normalizing thyroid 
function and a decrease in the titer of antibodies to thyroperoxidase were shown, against which a favorable 
delivery was stated in 13% of patients with infertility and 31% with recurrent miscarriage.

Key words: autoimmune thyroiditis, infrared laser therapy, hormonal thyroid status, infertility, recurrent 
miscarriage

На основании полученных данных можно сделать 
вывод, что у пациенток с бесплодием имеются раз-
личные исходные уровни ТТГ по сравнению с па-
циентками с  привычным невынашиванием, при-
чем эти различия статистически достоверны лишь 
в  сравнении с  группами субклинического и  ма-
нифестного гипотиреоза. В то же время итоговые 
показатели, полученные после проведенной лазе-
ротерапии, не имеют существенных различий при 
подобном сравнении, а межгрупповые отличия до-
стоверны (р ≤ 0,05).
При сравнении уровней сТ4 при бесплодии и невы-
нашивании существенных отличий не установлено.
Анализ результатов исследования АТ-ТПО у  па-
циенток с  нарушением репродуктивной функции 
показал, что данные во всех  группах достоверно 
отличаются у пациенток с невынашиванием и бес-
плодием и имеют достоверно меньшие значения, чем 
при бесплодии.

Таким образом, у пациенток с невынашиванием выяв-
лен высокий уровень АТ-ТПО, у пациенток с беспло-
дием – недостаточность  гормональной тиреоидной 
функции. После лазеротерапии ЩЖ у  обследован-
ных пациенток с АИТ отмечались снижение АТ-ТПО 
и нормализация гормональной тиреоидной функции.

Выводы
Во-первых, применение инфракрасной лазерной терапии 
щитовидной железы при АИТ способствует реализации 
репродуктивной функции и  благоприятному перина-
тальному исходу у 13% пациенток с бесплодием и 31% па-
циенток с привычным невынашиванием беременности.
Во-вторых, степень эффективности положительного 
влияния лазерной терапии ЩЖ на репродуктивную 
функцию при бесплодии ассоциируется с нормали-
зацией гормонального тиреоидного фона, а в случаях 
привычного невынашивания – со снижением титров 
АТ-ТПО.  

Клинические исследования
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Восстановление 
фертильности у пациенток 
с нормогонадотропной 
овуляторной дисфункцией 
и ожирением

Ожирение оказывает значительное негативное влияние на репродуктивную систему женщины, нередко 
являясь самостоятельной причиной нарушений менструального цикла и снижения фертильности 
или отягощая течение эндокринных гинекологических заболеваний. 
Цель наблюдательного исследования – оценить эффективность двухэтапной программы восстановления 
фертильности у женщин с ожирением, включающей снижение массы тела и стимуляцию яичников.
Материал и методы. В исследование были включены 64 женщины с бесплодием, обусловленным 
олигоменореей/ановуляцией, и ожирением. Всем женщинам выполнено комплексное обследование с оценкой 
клинических характеристик, параметров жирового и углеводного обменов и гормонального профиля 
крови. На первом этапе исследования терапевтическая модификация образа жизни сопровождалась 
приемом метформина. На втором этапе проводилась стимуляция яичников с последовательным 
использованием селективного модулятора эстрогеновых рецепторов, ингибитора ароматазы 
и гонадотропинов на фоне применения метформина.
Результаты. Редукция массы тела на 9,8% в течение шести месяцев первого этапа исследования 
сопровождалась достоверным улучшением показателей жирового и углеводного обменов, а также 
снижением выраженности гиперандрогенемии. В результате регулярный менструальный ритм 
восстановился у 32,8%, спонтанная беременность наступила у 28,1% женщин. Стимуляция яичников 
кломифена цитратом способствовала восстановлению овуляции у 71,7% и наступлению беременности 
у 54,3% пациенток. Применение летрозола ассоциировалось с наступлением беременности у 53,8% 
женщин, гонадотропинов – у 62,5% кломифен-резистентных пациенток.
Заключение. Редукция массы тела на этапе прегравидарной подготовки способствует наступлению 
спонтанной беременности и улучшает исходы стимуляции яичников у женщин с ожирением.

Ключевые слова: ожирение, синдром поликистозных яичников, олигоменорея, ановуляция, бесплодие, 
редукция массы тела, стимуляция яичников
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Ожирение широко распространено в популя-
ции и связано с многочисленными нарушени-
ями в организме, среди которых особое место 

занимает репродуктивная дисфункция [1]. Ожире-
ние рассматривается как хроническое заболевание 
и характеризуется комплексом метаболических рас-
стройств, которые могут стать основной причиной 
нарушения функций репродуктивной системы. При-
мерно у 40% лиц ожирение не сопровождается аль-
терациями углеводного и жирового обменов [2], тем 
не менее влечет за собой нарушения в репродуктив-
ной системе, что указывает на роль избытка жировой 
ткани в развитии эндокринных нарушений репро-
дуктивной оси. Ключевыми факторами подобных на-
рушений считаются гиперандрогенемия, ановуляция 
и формирование поликистозных яичников [3–5].
Высокая распространенность олиго-/ановуляции 
среди пациенток с ожирением определяет актуаль-
ность проблемы восстановления у них фертильности, 
обычно разрешаемой в два этапа. На первом этапе 
выполняется редукция массы тела, далее проводится 
стимуляция яичников [6]. В лечении ожирения пер-
востепенное значение имеет модификация образа 
жизни. Но, к сожалению, добиться необходимого для 
нормализации метаболических параметров снижения 
веса только с помощью диеты и физических упраж-
нений удается далеко не  всегда. Поэтому на  этапе 
прегравидарной подготовки к лечению рекомендуют 
подключать средства, направленные на  коррекцию 
нарушенного углеводного и жирового обменов, с до-
казанным потенциалом в отношении восстановления 
овуляторного менструального цикла.
Лекарственные препараты, улучшающие чувстви-
тельность тканей к инсулину, считаются одним из ба-
зовых методов лечения синдрома поликистозных 
яичников (СПКЯ), часто сочетающегося с избытком 
массы тела [7]. С помощью таких препаратов можно 
также добиться восстановления овуляции и повы-
сить шансы на наступление беременности [8]. Имен-
но для стимуляции яичников инсулиносенситайзеры 
чаще используются вместе с кломифена цитратом, 
хотя каждый из методов имеет самостоятельную цен-
ность в осуществлении программы восстановления 
фертильности. Помимо указанных средств стимуля-
ция яичников при нормогонадотропной ановуляции 
предполагает использование ингибиторов ароматазы 
и гонадотропинов [9]. Однако эффективность пере-
численных методов обычно обсуждается в контексте 
терапии ановуляторного бесплодия у больных СПКЯ, 
реже в отношении пациенток с ожирением.
Цель настоящего исследования  – оценить эффек-
тивность двухэтапной программы восстановления 
фертильности у женщин с ожирением, включающей 
снижение массы тела и стимуляцию яичников.

Материал и методы
В исследовании участвовали 64 женщины в возрасте 
20–35 лет (средний возраст – 27,6 ± 3,2 года), обратив-
шиеся к гинекологу по поводу бесплодия. Критерии 
включения:

 ✓ отсутствие беременности при регулярной поло-
вой жизни в отсутствие контрацептивных средств 
в течение года и более;

 ✓ олиго-/ановуляция (менее девяти менструаций 
в течение года или отсутствие овуляции в течение 
двух последовательных менструальных циклов, 
подтвержденной уровнем прогестерона и/или ре-
зультатами ультразвукового мониторинга);

 ✓ индекс массы тела (ИМТ) ≥ 30 кг/м2;
 ✓ нормальные показатели спермограммы супруга.

Из исследования исключались пациентки с неком-
пенсированными нарушениями функции щитовид-
ной железы, гиперпролактинемией, неклассическими 
формами врожденной гиперплазии коры надпочеч-
ников и  другими эндокринными заболеваниями, 
кроме СПКЯ.
Клинические характеристики менструального цикла 
оценивали за шестимесячный период до включения 
в исследование и через шесть месяцев после его окон-
чания по следующим параметрам:

 ✓ длительность межменструальных промежутков 
(применительно к пациенткам с олигоменореей);

 ✓ число дней кровотечения/кровомазанья (приме-
нительно к  пациенткам с  аномальными кровоте-
чениями).

Обследование пациенток проводили в течение ме-
сяца на этапе скрининга и на шестом месяце иссле-
дования. Клинико-анамнестический метод помимо 
рутинного сбора анамнеза и осмотра включал опре-
деление антропометрических показателей с подсче-
том ИМТ и характера ожирения. Об ожирении гово-
рили при ИМТ ≥ 30 кг/м2 (1-я степень – 30–34,9 кг/м2, 
2-я – 35–39,9 кг/м2, 3-я – 40 кг/м2 и выше). Висцераль-
ное ожирение имело место при величине окружности 
талии более 80 см. Гирсутизм оценивали по модифи-
цированной шкале Ферримана – Голлвея и устанав-
ливали при значении гирсутного числа более 8 бал-
лов.
Лабораторное исследование включало оценку пара-
метров углеводного и жирового обменов – концен-
трации в плазме крови инсулина, глюкозы натощак 
и через два часа после стандартной нагрузки, общего 
холестерина (ХС), ХС липопротеинов высокой плот-
ности (ЛПВП), ХС липопротеинов низкой плотности 
(ЛПНП), триглицеридов; гормональное исследова-
ние – концентрации лютеинизирующего (ЛГ) и фол-
ликулостимулирующего (ФСГ)  гормонов, общего 
тестостерона, андростендиона, эстрадиола, глобули-
на, связывающего половые гормоны (ГСПГ), в крови 
на  3–4-й  день спонтанного или индуцированного 
прогестероном менструального кровотечения. При 
интерпретации полученных данных подсчитывали 
индекс НОМА, косвенно отражающий инсулино-
резистентность (глюкоза × инсулин : 22,5), индексы 
свободных андрогенов (тестостерон × 100 : ГСПГ) 
и  эстрогенов (эстрадиол : ГСПГ). Ультразвуковое 
исследование (УЗИ) органов малого таза проводили 
методом трансвагинального ультразвукового скани-
рования на аппарате Aloka SSD-2000 с использовани-
ем датчика с частотой 7,5 мГц.
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На первом этапе в течение шести месяцев всем па-
циенткам было проведено лечение, направленное 
на нормализацию массы тела и метаболических по-
казателей с  помощью модификации образа жизни 
и  приема метформина в  суточной дозе 2000 мг. 
На втором этапе при продолжении приема метфор-
мина выполняли стимуляцию яичников кломифена 
цитратом в дозе 50/100/150 мг. Препарат первона-
чально назначали в дозе 50 мг в течение пяти дней 
с  3–5-го  дня цикла. При отсутствии овуляторного 
ответа дозу увеличивали на 50 мг в каждом после-
дующем цикле до максимальной дозы 150 мг. Дли-
тельность приема кломифена не превышала шести 
циклов. Пациенткам, не  ответившим на  терапию 
кломифеном, проводили стимуляцию яичников ле-
трозолом или рекомбинантным ФСГ.
Статистическую обработку данных осуществля-
ли по  общепринятым методикам с  использовани-
ем компьютерных программ Microsoft Exel, Biostat, 
STATISTICA 6.0 for Windows. Определяли средний 
показатель (М), стандартное отклонение (SD). Для 
проверки на нормальность распределения исполь-
зовали критерий Шапиро – Уилка. Сравнительный 

анализ средних тенденций в выборках с нормальным 
распределением выполняли с помощью t-критерия 
Стьюдента, при ненормальном распределении при-
меняли непараметрический метод Манна – Уитни. 
Различия считались достоверными при уровне зна-
чимости 0,05.

Результаты
Ожирение 1-й степени зафиксировано у 49 (76,6%) 
женщин, 2-й степени – у 17 (23,4%). Случаев морбид-
ного ожирения не зарегистрировано. Висцеральный 
тип распределения жира наблюдался у 46 (71,2%) па-
циенток.
Длительность бесплодия составила в  среднем 
3,2 ± 1,4  года. Нарушения ритма менструаций до 
проведения лечения отмечались у  всех пациен-
ток, в 47 (73,4%) случаях они носили характер оли-
гоменореи, в  17 (26,6%)  – аномальных маточных 
кровотечений (АМК). Гирсутизм диагностирован 
у  16  (25%) обследованных пациенток. Предвари-
тельная оценка гормонального профиля крови вы-
явила гиперандрогенемию у 56 (87,5%) пациенток: 
16/56 (28,6%) женщин имели повышенный уровень 
ОХ (3,8 ± 2,3 нмоль/л), 40/56 (71,4%) – сниженный 
уровень ГСПГ (19,4 ± 13,9 нмоль/л) при нормаль-
ном/высоком уровне тестостерона.
Исходя из  критериев диагностики СПКЯ, предпо-
ложительно этот диагноз имел место у  93,75% па-
циенток. Но  поскольку ожирение является одним 
из состояний, требующих дифференциальной диаг-
ностики с СПКЯ, окончательное заключение о нали-
чии первичного эндокринного нарушения репродук-
тивной оси не выносили.
На фоне соблюдения диеты и приема метформина за 
шесть месяцев масса тела в среднем снизилась на 9,8 ± 
6,5%. Антропометрические параметры до и  после 
первого этапа лечения представлены в табл. 1. К за-
вершению первого этапа исследования отмечалось 
существенное улучшение параметров менструально-
го цикла: сокращение продолжительности межмен-
струальных промежутков у больных олигоменореей, 
уменьшение числа дней кровотечений у пациенток 
с АМК (табл. 1). При выполнении УЗИ органов ма-
лого таза после окончания комплекса прегравидар-
ной подготовки зафиксировано уменьшение средне-
го объема яичников от 11,85 ± 5,74 до 7,93 ± 2,06 см3 
(p < 0,001). В результате проведенных мероприятий 
по снижению веса и коррекции метаболических па-
раметров у 21 (32,8%) пациентки восстановился ре-
гулярный овуляторный менструальный цикл (ову-
ляция зарегистрирована в  двух последовательных 
циклах), у 5/21 (23,8%) наступила спонтанная бере-
менность. Повторные лабораторные исследования 
параметров метаболизма и гормонального статуса 
у забеременевших пациенток не проводились.
Улучшение клинических показателей сопровожда-
ла положительная динамика параметров жирового 
и углеводного обменов (табл. 2), которая заключа-
лась в  достоверной редукции уровней ХС ЛПНП 
(р = 0,03) с одновременным увеличением содержания 

Таблица 1. Динамика антропометрических и клинических параметров 
после шести месяцев наблюдения

Показатель Средние показатели М ± SD

до лечения 
(n = 64)

после лечения 
(n = 59)

р

Масса тела, кг 88,4 ± 7,29 76,1 ± 5,61 < 0,001

ИМТ, кг/м² 32,65 ± 3,72 28,6 ± 3,10 < 0,001

Окружность талии, см 86,62 ± 5,66 80,88 ± 4,19 < 0,001

Длительность межменструальных 
промежутков

62,0 ± 12,1 49,4 ± 13,0 < 0,001

Число дней кровотечений/
кровомазанья у женщин с АМК

46,6 ± 13,2 33,6 ± 7,2 < 0,001

Таблица 2. Показатели жирового и углеводного обменов до и после прегравидарной 
подготовки

Показатель До терапии  
(n = 64)

После терапии  
(n = 59)

р

Общий ХС, ммоль/л 5,81 ± 1,16 5,41 ± 0,5 0,112

ХС ЛПВП, ммоль/л 1,31 ± 0,1 1,62 ± 0,5 0,041

ХС ЛПНП, ммоль/л 3,74 ± 1,06 3,23 ± 0,69 0,03

Триглицериды, ммоль/л 1,39 ± 1,18 0,97 ± 0,5 0,168

Глюкоза натощак, ммоль/л 5,69 ± 0,78 5,15 ± 0,35 0,013

Глюкоза через 2 часа после еды, ммоль/л 7,03 ± 1,94 5,80 ± 1,28 0,006

Инсулин натощак, мМЕ/л 18,34 ± 10,42 11,28 ± 4,96 0,01

Индекс HOMA 4,43 ± 3,08 2,42 ± 1,14 0,011

Клинические исследования
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ХС ЛПВП (р = 0,041), а также снижении уровней глю-
козы (р = 0,013), инсулина (р = 0,01) и индекса НОМА 
(р = 0,011). Позитивные изменения гормонального 
профиля (табл. 3) характеризовались достоверным 
снижением концентраций андростендиона (р = 0,001) 
и тестостерона (р = 0,005) в крови и существенным 
ростом концентрации ГСПГ (p < 0,001), что создало 
условия для редукции индексов свободных андроге-
нов (p < 0,001) и эстрогенов (р = 0,034).
На  следующем этапе на  фоне применения мет-
формина и  витаминно-минерального комплекса 
16 пациенткам с  восстановившейся спонтанной 
овуляцией был рекомендован прием препаратов 
прогестерона (200 мг вагинально) во второй фазе 
менструального цикла – со 2-го дня после положи-
тельного теста на овуляцию и вплоть до наступле-
ния менструации или при задержке менструации, 
в  случае отрицательного теста на  беременность. 
При положительном тесте на беременность через 
14–16 дней после предполагаемой овуляции приме-
нение вагинального прогестерона следовало продол-
жить. Наблюдение за пациентками осуществлялось 
в течение шести месяцев. За этот период спонтанная 
беременность наступила у 13/59 (22,03%) пациен-
ток. Три женщины, у которых овуляция возникала 
нерегулярно, через шесть месяцев были включены 
в группу стимуляции яичников.
Стимуляция яичников выполнялась с  помощью 
комбинации метформина и  кломифена цитрата. 
В  результате лечения овуляция была достигнута 
у 33/46 (71,7%) пациенток, беременность наступила 
у 25/33 (75,8%) женщин, ответивших на стимуляцию. 
Возможной причиной отсутствия беременности при 
хорошем ответе яичников на стимуляцию у восьми 
пациенток был недостаточный рост эндометрия, не-
смотря на добавление эстрогенов с 9-го дня менстру-
ального цикла.
Резистентность к  кломифену установлена 
у  13/46 (28,3%) больных. Клинико-лабораторные 
особенности этой  группы пациенток заключались 
в достоверном (р < 0,05) увеличении объема яични-
ков (11,4 ± 1,7 см³) по сравнению с кломифен-чувст-
вительными больными (9,64 ± 0,7 см³). У всех паци-
енток, не ответивших на кломифен, диагностирован 
СПКЯ. Уровни ЛГ (15,3 ± 4,2 МЕ/л) и тестостерона 
(3,1 ± 1,6 нмоль/л) у них были достоверно выше, чем 
у тех, у кого применение кломифена вызвало овуля-
цию (р < 0,05).
21 пациентке с неудачей стимуляции яичников кло-
мифена цитратом при продолжении приема метфор-
мина назначали летрозол (13 женщин с резистентно-
стью к кломифену) и  рекомбинантный ФСГ (восемь 
женщин с  недостаточным ростом эндометрия). 
Овуляция достигнута у  8/13 (61,5%) пациенток, 
принимавших летрозол, беременность наступила 
у 7/13 (53,8%). У женщин, получавших гонадотропин, 
овуляция наступила у  8/8 (100%), беременность  – 
у 5/8 (62,5%). Девять женщин с неудачей стимуляции 
яичников направлены на программы вспомогатель-
ных репродуктивных технологий.

Обсуждение
Отрицательное влияние ожирения на репродуктив-
ную функцию хорошо известно [10]. Избыток жи-
ровой ткани связан с  инсулинорезистентностью, 
нарушением стероидогенеза и циклической продук-
ции гонадотропинов, что приводит к овуляторной 
дисфункции и снижению фертильности [11]. Ожире-
ние может быть независимым фактором нарушений 
менструального цикла и бесплодия, но избыточная 
масса тела и ожирение также часто сопровождают 
СПКЯ, усугубляя его течение [5, 12]. Следует отме-
тить, что ожирение является одним из заболеваний, 
которые необходимо исключить как причину гипер-
андрогенизма и ановуляторной дисфункции, прежде 
чем устанавливать диагноз СПКЯ. Однако независи-
мо от того, является ли избыточный вес прямой при-
чиной нарушений функций репродуктивной системы 
или рассматривается как коморбидность по отноше-
нию к СПКЯ [13], он значительно ухудшает прогноз 
лечения СПКЯ [3]. В частности, результаты стимуля-
ции яичников у больных СПКЯ с ожирением хуже, 
чем у пациенток с нормальной массой тела. Больным 
СПКЯ с ожирением чаще требуются большие дозы 
препаратов, а благополучные исходы беременности 
у них наблюдаются реже [14].
Снижение массы тела и коррекцию показателей ме-
таболизма принято считать первым этапом лечения 
пациенток с  олиго-/ановуляцией и  субфертильно-
стью, страдающих ожирением [15]. В редукции веса 
первостепенное значение имеет модификация образа 
жизни, в том числе физические упражнения и диета. 
Фармакотерапия присоединятся в  случае недоста-
точной эффективности модификации образа жизни 
(уменьшение веса менее чем на  5% от  исходного 
уровня за три месяца), неоднократных безуспеш-
ных попыток редукции веса, коморбидности или 
наследственной предрасположенности к сахарному 
диабету 2-го типа, сердечно-сосудистых заболеваний 
(ССЗ), а также при совокупности факторов высокого 
риска ССЗ.

Таблица 3. Гормональные показатели до и после прегравидарной подготовки
Показатель До терапии  

(n = 64)
После терапии  
(n = 59)

р

ЛГ, мМЕ/мл 6,9 ± 2,66 6,49 ± 1,77 0,093

ФСГ, мМЕ/мл 5,6 ± 1,76 5,3 ± 1,58 0,570

ЛГ/ФСГ 1,23 ± 0,4 1,37 ± 0,6 0,407

Эстрадиол, пмоль/л 264,9 ± 106,4 232,0 ± 73,3 0,343

Тестостерон, нмоль/л 2,37 ± 0,95 1,72 ± 0,52 0,005

Андростендион, нмоль/л 14,35 ± 4,54 11,02 ± 2,59 0,001

ГСПГ, нмоль/л 28,2 ± 7,9 36,9 ± 8,26 < 0,001

Индекс свободных андрогенов 8,16 ± 4,03 3,86 ± 1,9 < 0,001

Индекс свободных эстрогенов 8,17 ± 4,71 6,42 ± 3,26 0,034
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Рациональное питание у  больных с  олиго-/анову-
ляцией на  фоне ожирения, особенно при СКПЯ, 
предусматривает ограничение потребления легкоус-
вояемых углеводов, что позволяет снизить уровень 
инсулинорезистентности [16]. Применение метфор-
мина имеет дополнительное позитивное действие, 
повышая чувствительность тканей к инсулину, осу-
ществляя антиандрогенный эффект и улучшая усло-
вия для фолликулогенеза и овуляции.
Снижение массы тела на прегравидарном этапе по-
зволяет добиться клинически значимого эффекта 
по восстановлению менструального цикла [5]. Исхо-
дя из полученных данных, можно предположить, что 
эндокринной основой сокращения межменструаль-
ных промежутков является снижение уровней и био-
активности андрогенов, а устранения АМК – редук-
ция индекса свободных эстрогенов благодаря росту 
концентрации ГСПГ (табл. 1 и 3).
Независимо от сопутствующей эндокринной патоло-
гии уменьшение массы тела сопровождается досто-
верным повышением шансов на наступление бере-
менности и рождение ребенка [17].
Метформин давно включается в схемы подготовки 
к беременности и стимуляции овуляции у больных 
СПКЯ, особенно при наличии инсулинорезистент-
ности и гиперинсулинемии [6, 7, 14]. Эту модель ле-
чения с полным основанием можно интегрировать 
в схему терапии эндокринного бесплодия, ассоци-
ированного с ожирением, поскольку избыток висце-
рального жира связан с теми же метаболическими 
альтерациями, приводящими к вторичной поликис-
тозной трансформации яичников и гиперандрогене-
мии.
Эффективность стимуляции яичников во многом 
определяется верным выбором метода. Как извест-
но, ряд женщин с СПКЯ проявляет резистентность 
к кломифена цитрату, что требует более тщательного 
отбора кандидатов на использование определенного 
средства стимуляции яичников первой линии. Повы-
шенный уровень ЛГ, тестостерона, низкий уровень 
ГСПГ, увеличение объема яичников рассматривают-
ся как прогностически неблагоприятные факторы, 
отражающие снижение чувствительности к кломи-

фена цитрату при СПКЯ [18]. Результаты данного 
исследования также демонстрируют зависимость 
ответа репродуктивной системы на  стимуляцию 
яичников от перечисленных показателей. Согласно 
полученным данным, при сохранении после подго-
товительного этапа повышенного уровня ЛГ и гипер-
андрогенемии в совокупности с большим объемом 
яичников использование летрозола в первой линии 
терапии может быть предпочтительным.

Заключение
Успех восстановления фертильности у  женщин 
с ожирением определяется множеством факторов. 
Первоочередной задачей представляется снижение 
веса перед планированием зачатия. Препараты, пред-
назначенные для коррекции метаболических рас-
стройств, улучшают прогноз в отношении наступ-
ления беременности как у женщин с нарушениями 
менструального цикла, ассоциированными с ожире-
нием, так и у больных СПКЯ с избыточной массой 
тела.
Для пациенток с  ожирением терапевтическая мо-
дификация образа жизни одновременно с приемом 
метформина может быть достаточной для спон-
танного восстановления фертильности. У женщин 
с СПКЯ программа снижения веса и улучшения ме-
таболических параметров должна предварять стиму-
ляцию яичников.
Несмотря на то что кломифена цитрат сохраняет по-
зиции терапии первой линии стимуляции яичников, 
накопившиеся к настоящему времени данные позво-
ляют говорить о преимуществах летрозола в отноше-
нии частоты наступления беременности и живоро-
ждения. Однако отсутствие у ингибиторов ароматазы 
заявленного показания для терапии бесплодия огра-
ничивает применение летрозола и предполагает его 
назначение только в случае резистентности к кломи-
фену. Данная позиция требует пересмотра.
Дальнейшие исследования в области восстановления 
фертильности у женщин с ожирением призваны по-
мочь определить наиболее эффективные мероприя-
тия по достижению клинически значимого исхода – 
рождения здорового ребенка.  
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Obesity has the significant negative impact on a woman's reproductive system, often being an independent cause 
of menstrual disorders and decreased fertility or aggravating the course of endocrine gynecological diseases. 
The aim of the observational study was to evaluate the effectiveness of a two-stage fertility recovery program 
in obese women, including weight loss and ovarian stimulation.
Material and methods. The study included 64 women with infertility due to oligo-/anovulation and obesity. 
All women underwent a comprehensive examination with an assessment of clinical characteristics, parameters 
of fat and carbohydrate metabolism and hormonal blood profile. At the first stage of the study, therapeutic 
lifestyle modification was accompanied by metformin. At the second stage, ovarian stimulation was performed 
with the sequential use of a selective estrogen receptor modulator, an aromatase inhibitor and gonadotropins 
against the background of metformin.
Results. The reduction of body weight by 9.8% during the six months of the first stage of the study was 
accompanied by a significant improvement in the indicators of fat and carbohydrate metabolism, as well 
as a decrease in the severity of hyperandrogenemia. As a result, the regular menstrual rhythm was restored 
in 32.8%, spontaneous pregnancy occurred in 28.1% of women. Stimulation of the ovaries with clomiphene 
citrate contributed to the restoration of ovulation in 71.7% and the onset of pregnancy in 54.3% of patients. 
The use of letrozole was associated with the onset of pregnancy in 53.8% of women, gonadotropins - in 62.5% 
of clomiphene-resistant patients.
Conclusion. Reduction of body weight at the stage of pre-pregnancy preparation contributes to the onset 
of spontaneous pregnancy and improves the outcomes of ovarian stimulation in obese women.
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Рациональная терапия 
вульвовагинита у беременных

В исследовании оценивали эффективность и безопасность препарата Гайномакс при остром 
стафилококковом и сочетанном вульвовагините у беременных. Оценка проводилась через три дня 
после окончания терапии. Количество рецидивов учитывалось через шесть недель после терапии 
и родов. Через три дня после проведенной терапии у 28 (87,5%) пациенток влагалищный мазок 
нормализовался и соответствовал первой степени чистоты: в бактериальном посеве из цервикального 
канала представители стафилококка не определялись. Небольшой процент неудач в лечении был связан 
с несоблюдением терапии. Через шесть недель после терапии Гайномаксом у 96,9% женщин жалобы 
отсутствовали (р < 0,005). Побочных реакций при использовании Гайномакса не зафиксировано.
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Актуальность
Особую значимость урогенитальные инфекции (УГИ) 
приобретают во время беременности вследствие зна-
чительной распространенности (инфицировано до 
50% беременных в популяции). УГИ являются при-
чиной осложненного течения беременности (невы-
нашивание беременности, пиелонефрит беременных, 
многоводие, плацентарная недостаточность), родов 
(преждевременные роды, преждевременная отслойка 
плаценты, аномалии родовой деятельности), гнойно-
воспалительных осложнений в родах и послеродовом 
периоде. Причиной преждевременных родов в 45–50% 
случаев также становятся различные варианты УГИ. 
Особую тревогу вызывает риск анте- и интранаталь-
ного инфицирования плода [1–6].
Неспецифические инфекции гениталий (НИГ), выз-
ванные, в частности, стафилококком, стрептококком, 
протеусом и Escherichia coli, во время беременности 
представляют особую форму инфекционного про-
цесса, требующую отдельного рассмотрения.
Частота НИГ (вагинит, вульвит, вульвовагинит) 
у беременных, обусловленных иммунологическими 
и эндокринными особенностями, достигает 30–35%, 
в отдельных группах (эндокринологические больные, 
ВИЧ-инфицированные) – 60%. Колонизация перечи-
сленных возбудителей и клинические проявления за-
болевания чаще возникают во втором-третьем три-
местре беременности [3]. Основным возбудителем 
НИГ во время беременности является стафилококк 
(95–97% всех случаев).

При беременности НИГ повышает риск анте- и ин-
транатального инфицирования, особенно новоро-
жденных с  низкой массой тела и  сроком  гестации 
менее 32 недель. Стафилококковая инфекция у ново-
рожденных с очень низкой массой тела при рожде-
нии может проявляться как врожденным носитель-
ством стафилококка (результат трансплацентарного 
или восходящего инфицирования плода), так и при-
обретенным (стафилококк кожи и слизистых обо-
лочек). Достоверными факторами риска развития 
диссеминированных форм стафилококка у новоро-
жденных считаются низкая масса тела при рождении 
(1500 г) и гестационный возраст менее 32 недель [4].
В  качестве фактора риска развития врожденного 
стафилококка рассматривают вульвовагинит бере-
менной. Эпидемиологический анализ источников 
инфицирования новорожденных показал, что инфи-
цирование младенцев происходило преимуществен-
но материнскими штаммами.
Вагинальная микробиота беременных имеет особое 
эпидемиологическое значение, поскольку носитель-
ство стафилококка у таких пациенток служит источ-
ником первичного процесса у новорожденных, по-
вышает вероятность инфицирования плода. Речь 
идет об  антенатальном инфицировании (стафи-
лококковый хориоамнионит, плацентит), на долю 
которого приходится менее 5% в общей структуре 
антенатального инфицирования, интранатальном 
инфицировании, особенно в группе преждевремен-
норожденных с очень низкой массой тела, а также 
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инфицировании при выраженных повреждениях 
целостности кожи и слизистых оболочек новоро-
жденного.
Доказано, что половые стероиды являются иммуно-
регуляторами, повышенные уровни половых стерои-
дов существенно влияют на состояние вагинального 
эпителия при беременности. Высокая частота носи-
тельства вульвовагинального стафилококка у бере-
менных обусловлена рядом факторов, в частности 
изменением гормонального баланса во время бере-
менности, гиперэстрогенизацией организма. Эстро-
гены усиливают образование  гликогена и  адгезию 
неспецифической инфекции в клетках вагинального 
эпителия, изменяют pH вагинальной среды. Высокий 
уровень эстрогенов способствует увеличению содер-
жания гликогена в эпителиальных клетках слизистой 
оболочки влагалища, в результате увеличиваются по-
казатели адгезии микробных клеток. Значение имеет 
действие возрастающих концентраций прогестеро-
на, обладающего не  только общим, но  и местным 
(на уровне вагинального эпителия) иммуносупрес-
сорным эффектом.
Связь между эндокринной и иммунной системами 
прослеживается на протяжении всего периода бере-
менности. Во время физиологически протекающей 
беременности возникают особые иммунологические 
условия, обеспечивающие состояние временного ча-
стичного иммунодефицита [4].
Нормально развивающаяся беременность не сопро-
вождается дефицитом Т-клеток, но  соотношение 
клеточных субпопуляций Th1-типа/Th2-типа изме-
няется в пользу Th2-типа – цитотоксических клеток. 
При этом возникает состояние временного частич-
ного иммунодефицита, что и обеспечивает с имму-
нологических позиций вынашивание плода. Кроме 
того, имеют место изменения  гуморального звена 
иммунитета: снижение уровня иммуноглобулинов 
(Ig) класса G в сыворотке крови беременных (вслед-
ствие переноса IgG через плаценту), умеренное ком-
пенсаторное увеличение уровней IgA и IgM.
Беременность сопровождается угнетением фагоци-
тарной активности нейтрофилов и макрофагов (хе-
мотаксис, бактерицидность), что усиливает воспри-
имчивость к  инфекции. Имеет значение действие 
белков зоны беременности. В частности, хориониче-
ский гонадотропин выявляется через 12 дней после 
оплодотворения, присутствует в большом количест-
ве в циркулирующей крови и является сильным ин-
гибитором пролиферативной реакции материнских 
лимфоцитов.
Существенное значение также имеет иммуносупрес-
сорное влияние собственных лимфоцитов плода. 
Изменения в клеточном и гуморальном звеньях им-
мунной системы, действие белков зоны беременно-
сти и влияние фетальных лимфоцитов – основные 
звенья физиологической иммунной супрессии при 
нормально протекающей беременности. Под вли-
янием антигенов зародыша происходит активация 
лимфоцитов. В них формируются рецепторы проге-
стерона, продуцируется медиаторный белок 34-KDa, 

или прогестерон-индуцированный блокирующий 
фактор (ПИБФ). ПИБФ вырабатывается CD56-клет-
ками, расположенными на  фетоплацентарной по-
верхности мембраны. Иммунологическое влияние 
ПИБФ касается клеточных и гуморальных иммун-
ных механизмов. ПИБФ на клеточном уровне влияет 
на синтез цитокинов Th1-типа. Увеличение продук-
ции цитокинов влечет за собой повышение выра-
ботки иммуноглобулинов и влияет на гуморальный 
иммунитет. ПИБФ присутствует в крови беременных 
уже на ранних сроках. Его концентрация достигает 
максимума к 40-й неделе беременности, после родов 
резко снижается. Вне беременности и при невына-
шивании беременности определяются низкие уров-
ни ПИБФ. Стимуляция рецепторов прогестерона 
эндогенным прогестероном или его производными 
индуцирует выработку ПИБФ и обеспечивает имму-
нологическую защиту эмбриона [1–4].
Высокие уровни эстрогенов, прогестерона, усиление 
адгезии грибов, подавление функциональной актив-
ности нейтрофилов, иммунная супрессия – факторы, 
способствующие увеличению частоты НИГ во время 
беременности, а также микст-инфекций.
В течение последних 25 лет частота стафилококковой 
инфекции среди доношенных новорожденных воз-
росла с 1,9 до 15%. Стафилококковый вульвовагинит 
во время беременности ассоциируется с увеличени-
ем в 35 раз колонизации микроорганизмами рото-
вой полости детей. Особенностью данной инфекции 
является возможность распространения на другие 
органы и  системы с  развитием  генерализованных 
форм [3].
По  мере возрастания роли стафилококка как воз-
будителя заболеваний разрабатывались и  совер-
шенствовались средства лечения неспецифических 
инфекций. Несмотря на то что сегодня в арсенале 
акушеров-гинекологов имеется широкий спектр 
различных антимикробных препаратов, четкая тен-
денция к увеличению числа заболеваемости стафило-
кокковой инфекцией и микст-поражениями требует 
поиска новых методов лечения и новых эффектив-
ных фармакологических препаратов.
При остром стафилококковом вагините большинст-
во акушеров-гинекологов отдают предпочтение пре-
паратам локального действия. Интравагинальный 
путь терапии предпочтителен, поскольку препарат 
попадает непосредственно во влагалище, насыщен-
ное стафилококковым возбудителем. На фоне при-
менения местной терапии достигается высокая эф-
фективность малых доз препарата и  исключается 
системное воздействие на весь организм, снижается 
риск побочных реакций [2, 3, 7].
По мнению большинства авторов, последнее время 
наметилась устойчивая тенденция сдержанного отно-
шения к монопрепаратам с одним действующим ве-
ществом против одного вида возбудителя. Их место 
прочно занимают комбинированные лекарственные 
средства с доказанной эффективностью и широким 
диапазоном антимикробного, фунгицидного и про-
тивопротозойного действия.
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Исходя из сказанного, наиболее перспективным при 
сочетанных поражениях нижнего отдела гениталь-
ного тракта во время беременности представляется 
использование препарата Гайномакс, содержащего 
противопротозойное средство с  противомикроб-
ным действием тинидазол 150 мг и  фунгицидный 
компонент с бактерицидной активностью тиоконаз-
ол 100 мг. Препарат для местного применения в виде 
свечей противопоказан в первом триместре беремен-
ности, но может применяться во втором и третьем.
Цели исследования – оценить эффективность и безо-
пасность препарата Гайномакс при остром стафило-
кокковом и сочетанном вульвовагините у беремен-
ных.
Исследование проводилось на базе акушерско-гине-
кологического отделения ООО «Иммунореабилита-
ционный центр» (г. Хабаровск) с июня 2020 г. по июнь 
2021 г.

Материал и методы
В исследование были включены 62 беременные в воз-
расте от 20 до 35 лет (средний возраст – 27 ± 1,5 года). 
Соматическая хроническая патология выявлена 
у 82% женщин, острые респираторные инфекции во 
время беременности перенесли 27 (43,5%) женщин.
Критерием исключения из  исследования служили 
наличие специфических инфекций (хламидийная, 
уреа- и микоплазменная), требовавших назначения 
системной антибактериальной терапии, а также ин-
дивидуальная непереносимость компонентов пре-
парата в анамнезе. В исследование не вошли те, кто 
перенес COVID-19.
Пациентки были разделены на две группы. В первую 
(основную) вошли 32 женщины с острым вульвова-
гинитом, основным возбудителем которого являет-
ся стафилококк (проводился бактериальный посев 
из цервикального канала на флору с учетом чувст-
вительности к антибиотикам, «Фемофлор-16» – ПЦР 
в реальном времени). Данной группе был назначен 
препарат Гайномакс по одному суппозиторию интра-
вагинально на ночь в течение семи дней согласно ин-

струкции  к медицинскому применению. Вторую груп-
пу (сравнения) составили 30  пациенток, которым 
проводилось лечение острого вульвовагинита, основ-
ным возбудителем которого был стафилококк, – свечи 
с хлоргексидином. Только антисептическое средство 
назначали в случае отказа беременных от применения 
препаратов с антибактериальной и противопротозой-
ной активностью. Свечи с хлоргексидином назначали 
в течение десяти дней вагинально на ночь.
Пациентки обеих групп были сопоставимы по возра-
сту и ведущему виду деятельности.
Конечный результат оценивали по  выраженности 
и  динамике субъективных жалоб пациенток, объ-
ективных клинических симптомов (гиперемия, отек 
слизистой оболочки влагалища, вагинальные выде-
ления) и лабораторных показателей (качественный 
и количественный состав влагалищной микрофло-
ры, содержание лактобацилл). Оценка проводилась 
через три дня после окончания терапии. Количество 
рецидивов учитывалось через шесть недель после те-
рапии и родов, что крайне важно.
Результаты первого этапа (этап диагностики) ис-
следования служили базовыми значениями, данные 
второго этапа характеризовали клиническую эф-
фективность применявшегося препарата (через три 
дня по завершении лечения), третьего – восстанов-
ление микробиоценоза гениталий и частоту реци-
дивов (через шесть недель по окончании терапии). 
Положительное отдаленное влияние терапии вульво-
вагинальных инфекций Гайномаксом оценивали 
по возможности использования после родов с целью 
контрацепции внутриматочной спирали (ВМС). 
Через шесть недель после родов анализировали 
степень чистоты влагалища. При наличии соответ-
ствующих условий по желанию женщины предлагали 
с целью контрацепции использовать ВМС. Статисти-
ческая обработка данных выполнялась с помощью 
Q-критерия Розенбаума и Т-критерия Вилкоксона. 
Результаты лечения пациенток основной  группы 
представлены в табл. 1.
При повторном визите, через три дня после окон-
чания лечения, все пациентки основной  группы 
отмечали положительную динамику (табл. 1). Боль-
шинство женщин (n = 30) расценивали выделения 
из половых путей как нормальные. 2 (6,2%) пациен-
тки считали, что объем выделений несколько больше, 
чем обычно, но при этом отмечали значительный эф-
фект терапии. При влагалищном осмотре у 3 (9,4%) 
женщин гиперемия слизистой оболочки влагалища 
и  шейки матки была слабо выраженной, без при-
знаков отечности. Через три дня после проведенной 
терапии у 28 (87,5%) пациенток влагалищный мазок 
нормализовался и  соответствовал первой степени 
чистоты: в бактериальном посеве из цервикального 
канала представители стафилококка не  определя-
лись, количество лейкоцитов было единичным в поле 
зрения, «Фемофлор-16» соответствовал абсолютно-
му нормоценозу. У 4 (12,5%) женщин при микроско-
пии мазков обнаружен патологический компонент. 
В личной беседе с такими пациентками выяснилось, 

Таблица 1. Результаты лечения пациенток основной группы
Показатель Жалобы

при первом 
обращении

через три дня 
после окончания 
лечения

через шесть 
недель после 
завершения 
лечения

Характерные, 
специфические 
выделения

32 (100%) 2 (6,2%) –

Вагинальная 
гиперемия

32 (100%) 3 (9,4%) –

Изнуряющий зуд 28 (87,5%) 1 (3,1%) 1 (3,1%)
Вагинальный 
дискомфорт

30 (93,8%) 3 (9,4%) 1 (3,1%)

Бактериоскопия 
мазков

32 (100%) 4 (12,5%) 1 (3,1%)

Примечание. р < 0,005.

Клинические исследования
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что они не всегда использовали свечи, то есть на-
рушили схему семидневного курса. Дополнительно 
при расчетах им было предложено завершить курс 
и использовать недостающие суппозитории. Через 
шесть недель после терапии у 96,9% женщин основ-
ной группы жалобы отсутствовали (р < 0,005). При 
проведении микроскопического и  культурально-
го исследований содержимого влагалища выявлена 
нормализация его биоценоза, грибы и условно-пато-
генные микроорганизмы не высевались.
Ретроспективный анализ показал, что побочных ре-
акций при использовании Гайномакса не зафиксиро-
вано.
У всех беременных основной группы отслеживался 
исход родов. Во всех 32 (100%) случаях наблюдения 
беременность завершилась нормальными срочными 
родами с оценкой по шкале Апгар 8–9 баллов. Но-
ворожденные были осмотрены неонатологом. Па-
тологии как в момент рождения, так и при выписке 
из родильного дома (через пять дней после родов) 
не выявлено.
Пациенткам группы сравнения назначали интрава-
гинально свечи с хлоргексидином в течение десяти 
дней. Результаты лечения пациенток группы сравне-
ния представлены в табл. 2.
Через три дня после окончания лечения 26 (86,7%) 
пациенток жалоб не предъявляли. При микроскопии 
и в посеве влагалищного содержимого количество 
лейкоцитов до 10 в поле зрения. Клинические про-
явления неспецифического вагинита сохранялись 
у 4 (13,3%) женщин и были подтверждены результа-
тами лабораторных исследований: бактериальный 
посев из  цервикального канала на  флору показал 
наличие стафилококковой инфекции. Все 4 (13,3%) 
пациентки получили второй десятидневный курс 
лечения Гексиконом. Повторное микроскопическое 
исследование продемонстрировало отрицательный 
результат у всех пациенток (р < 0,005).
Через шесть недель после окончания лечения 
у  20 (66,7%) женщин жалобы отсутствовали. При 
микроскопическом и культуральном исследованиях 
стафилококк не  выявлен. У  10 (33,3%) пациенток, 
не  предъявлявших жалоб на  первом контрольном 
визите, вновь появились специфические выделения 
и зуд во влагалище. При микроскопии влагалищного 
содержимого были обнаружены бактерии семейства 
Staphylococcaceae. То есть через шесть недель после 
лечения Гексиконом зарегистрированы 10 (33,3%) ре-
цидивов заболевания, что потребовало назначения 
системных препаратов.
Исходы беременности у женщин группы сравнения 
распределились следующим образом: у  28 (93,3%) 
пациенток произошли нормальные срочные роды 
с оценкой по шкале Апгар 8–9 баллов. Все новоро-
жденные выписаны на пятые сутки в удовлетвори-
тельном состоянии. В 2 (6,2%) случаях имели место 
патологические роды в  срок с  помощью операции 
кесарева сечения с оценкой по шкале Апгар 5–6 бал-
лов. Причиной данной патологии стала развившаяся 
асфиксия плода в родах, возможно вследствие ста-

филококковой инфекции. В этих двух случаях выпи-
ска была отложена ввиду состояния новорожденных 
и произошла на 11-е сутки.
В  течение последующих шести месяцев осуществ-
лялось динамическое наблюдение совместно с педи-
атром за состоянием новорожденных. В 28 (93,3%) 
случаях развитие проходило физиологически, без 
патологических отклонений. 1 (3,1%) новорожден-
ный (патологические роды) перенес острую форму 
пневмонии и был госпитализирован в стационар, где 
получал системную антибактериальную и антимико-
тическую терапию.
Все участницы исследования через два месяца после 
родов в процессе динамического наблюдения обра-
тились в женскую консультацию для подбора метода 
контрацепции. При бактериоскопии мазков на флору 
у  32 (100%) женщин основной  группы патологии 
не обнаружено – первая степень чистоты влагалища.
8 (25%) женщин основной  группы предпочли ин-
вазивные методы контрацепции, им были введены 
ВМС. Через десять дней после введения ВМС ослож-
нений не отмечалось. Оставшиеся 24 (75%) участни-
цы исследования не  пожелали использовать ВМС, 
хотя противопоказаний не было. Им назначили ба-
рьерные методы (преимущественно свечи Бенатекс) 
и допустимые во время лактации комбинированные 
оральные контрацептивы.
У 16 (53,3%) пациенток группы сравнения на момент 
обращения после родов в  бактериоскопии мазков 
на флору и бактериальных посевах из цервикально-
го канала обнаружены стафилококковая инфекция, 
повышенное количество лейкоцитов. С учетом лак-
тации всем 16 (53,3%) пациенткам с целью санации 
влагалища назначили свечи во влагалище в течение 
десяти дней и  рекомендовано исключить коитус 
на период местной терапии. Просьба женщин о вве-
дении ВМС была отклонена, поскольку требовались 
дальнейшее наблюдение и  бактериоскопия влага-
лищного содержимого. Во всех 16 случаях с целью 
контрацепции предложены барьерные методы (свечи 
Бенатекс, презервативы). Оставшиеся 14 (46,6%) па-
циенток группы сравнения имели первую степень чи-
стоты влагалища, 4 (13,3%) женщинам введены ВМС.

Таблица 2. Результаты лечения пациенток группы сравнения
Показатель Жалобы

при первом 
обращении

через три дня 
после окончания 
лечения

через шесть недель 
после окончания 
лечения

Специфические 
выделения

30 (100%) 2 (6,2%) 4 (13,3%)

Вагинальная 
гиперемия

30 (100%) 3 (10%) 4 (16,7%)

Изнуряющий зуд 28 (93,3%) 4 (13,3%) 6 (20%)
Вагинальный 
дискомфорт

30 (100%) 3 (10%) 10 (33,3%)

Бактериоскопия 
мазков

30 (100%) 4 (13,3%) 10 (33,3%)

Примечание. p < 0,005.

Клинические исследования
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Таким образом, результаты исследования показа-
ли высокую клиническую и микробиологическую 
эффективность и хорошую переносимость суппо-
зиториев Гайномакс при вульвовагините у  бере-
менных. У 96,9% пациенток основной группы через 
шесть недель после терапии Гайномаксом отсутст-
вовали клинические симптомы неспецифическо-
го вульвовагинита, микробный пейзаж влагалища 
был в норме. В группе сравнения положительный 
результат был достигнут только у 66,7% пациенток 
(р < 0,005).
Рецидивы неспецифического вульвовагинита через 
шесть недель после лечения у пациенток, получав-
ших Гайномакс, наблюдались реже по  сравнению 
с женщинами, пролеченными Гексиконом, при оди-
наковой эффективности сразу после лечения.
В отличие от комплексной местной терапии (препа-
рат Гайномакс: тинидазол 150 мг, тиоконазол 100 мг) 
монокомпонентное лечение потенцирует устойчи-
вость к стафилококку и приводит к хроническому 
течению инфекции.
Своевременное использование Гайномакса позволя-
ет избежать раннего развития заболеваемости верх-
них дыхательных путей новорожденных.
Отсутствие рецидивов вагинальной инфекции дела-
ет возможным раннее применение инвазивных мето-
дов контрацепции.
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Rational Therapy of Vulvovaginitis in Pregnant Women 

T.P. Tsvetkova, PhD 
LLC ‘Immunorehabilitation Center’, Khabarovsk 

Contact person: Tatyana P. Tsvetkova, tatyna_khv@mail.ru 

The study evaluated the efficacy and safety of the drug Gaynomax in acute staphylococcal and combined vulvovaginitis 
in pregnant women. The assessment was carried out three days after the end of therapy. The number of relapses was taken 
into account six weeks after therapy and delivery. Three days after the therapy, in 28 (87.5%) patients, the vaginal smear returned 
to normal and corresponded to the first degree of purity: representatives of staphylococcus were not detected in bacterial culture 
from the cervical canal. A small percentage of ‘failures’ in treatment was associated with non-compliance with therapy. Six weeks 
after Gaynomax therapy, 96.9% of women had no complaints No adverse reactions have been recorded when using Gaynomax.
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Выводы
На основании полученных результатов можно сде-
лать следующие выводы.
Во-первых, препарат Гайномакс является эффектив-
ным средством при стафилококковом вагините у бе-
ременных в случае как острого, так и хронического 
течения процесса. Через шесть недель после терапии  
Гайномаксом у 96,9% женщин жалобы отсутствова-
ли (р < 0,005). При проведении микроскопического 
и культурального исследований содержимого влага-
лища выявлена нормализация его биоценоза, грибы 
и условно-патогенные микроорганизмы не высева-
лись.
Во-вторых, Гайномакс эффективнее ранее исполь-
зовавшихся препаратов местного действия при ста-
филококковом вульвовагините. В группе сравнения 
положительный результат был достигнут только 
у 66,7% пациенток, что на 30,2% ниже, чем в основ-
ной группе (с использованием препарата Гайномакс) 
(р < 0,005).
В-третьих, своевременное назначение препарата 
Гайномакс позволяет избежать рецидивов неспеци-
фического вульвовагинита, что улучшает прогноз, 
качество жизни пациентки, а  также становится 
возможным раннее назначение инвазивных мето-
дов контрацепции (введение ВМС через 6–8 недель 
после родов).  

Клинические исследования
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Неспецифический вагинит становится все более серьезной проблемой в силу распространенности 
и высокой вероятности рецидивирующего течения у женщин всех возрастных групп. Актуальным 
вопросам диагностики и лечения вагинальной инфекции и генитоуринарного менопаузального 
синдрома был посвящен симпозиум, организованный при поддержке компании «Ацино» в рамках 
XV Общероссийского семинара «Репродуктивный потенциал России: версии и контраверсии».

Марафон интимного здоровья

Один на один с плохим мазком.  
Как выбрать терапию в современных реалиях

К.м.н. 
И.Г. Шестакова

Вагинальные выделения – один 
из самых частых поводов для 
обращения женщин к  гине-

кологу. Как отметила Ирина Генна-
дьевна ШЕСТАКОВА, к.м.н., доцент 
кафедры акушерства,  гинекологии 
и  репродуктивной медицины фа-
культета непрерывного медицин-
ского образования Российского уни-
верситета дружбы народов (РУДН), 
в 90% случаев причинами подобных 
выделений являются бактериальный 
вагиноз (БВ), вульвовагинальный 
кандидоз (ВВК), трихомониаз и толь-
ко в 10% случаев – вагинальная атро-
фия, атрофический вагинит, церви-
цит, аллергия на мыло или семенную 
жидкость, системные заболевания 
(диабет, склеродермия)1.
Методы диагностики при вагиналь-
ных выделениях представлены ми-
кроскопическим исследованием ваги-
нального отделяемого, полимеразной 
цепной реакцией (ПЦР) в  режиме 
реального времени и микробиологи-
ческими посевами. Немаловажным 
условием является качественный 
забор материла, а также адекватная 

интерпретация результата диагно-
стического исследования. Микроско-
пическое исследование вагинального 
отделяемого остается наиболее до-
ступным методом диагностики ва-
гинальной инфекции. Однако общий 
мазок позволяет идентифицировать 
только десять морфотипов. Многие 
виды этиологически значимых обли-
гатных и условно-облигатных возбу-
дителей выявить невозможно.
Нередко врач в  рутинной практи-
ке имеет дело с  «промежуточным» 
типом мазка, в котором, например, 
лактоморфотипы присутствуют 
в умеренном количестве, грамполо-
жительные коккобациллы – в боль-
шом количестве, а  трихомонады 
и гонококки отсутствуют. Так называ-
емый промежуточный тип биоценоза 
влагалища с умеренным или снижен-
ным количеством лактобактерий, 
единичными  грамотрицательными 
и грамположительными бактериями 
встречается и  у здоровых женщин. 
В  этом случае оценка клинических 
симптомов позволяет специалисту 
принять правильное решение о так-
тике ведения пациенток.
В  случае вагинальных выделений 
и жалоб необходимо исключить на-
личие инфекции, передаваемой поло-
вым путем (ИППП). С помощью ПЦР 
в режиме реального времени выпол-
няют тесты на  выявление четырех 
основных возбудителей: Chlamydia 
trachomatis, Neisseria gonorrhoeae, My-
coplasma genitalium, Trichomonas va-
ginalis.

Посев на флору из влагалища дает ко-
личественную характеристику, иден-
тифицирует микроорганизм до вида 
и определяет чувствительность вы-
деленного штамма к лекарственным 
препаратам. Метод имеет и недостат-
ки: с его помощью трудно выявить 
условно-патогенные анаэробные 
и факультативно анаэробные микро-
организмы. Показаниями к  прове-
дению микробиологического посева 
служат наличие симптомов вагинита, 
отсутствие диагноза после микро-
скопии мазка по Граму и ПЦР-теста 
на ИППП, наличие смешанного типа 
мазка по результатам теста «Фемо-
флор» или рецидивирующего канди-
доза (определение вида Candida).
Как известно, одной из причин недо-
статочной эффективности лечения 
вагинальной инфекции считается не-
комплаентность больных. Только по-
ловина пациенток следуют назначени-
ям врача и принимают лекарственные 
средства, при этом редко уведомляют 
врача о прекращении их приема. Уста-
новлено, что при лечении вагинита 
или вагиноза 54% женщин прекраща-
ют принимать препарат и завершают 
терапевтический курс после купиро-
вания симптомов. Приоритетным для 
большинства женщин остается корот-
кий курс – в течение трех дней.
Сказанное означает, что лекарст-
венное средство для лечения ваги-
нальной инфекции должно харак-
теризоваться не  только широким 
спектром действия, но и удобством 
применения. Наглядный пример  – 

1 Workowski K.A., Bolan G.A., Centers for Disease Control and Prevention. Sexually transmitted diseases treatment guidelines, 2015 // MMWR 
Recomm. Rep. 2015. Vol. 64. № RR-03. P. 1–137.
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комбинация тиоконазола и тинида-
зола (Гайномакс). Гайномакс пока-
зан к применению при вагинальном 
кандидозе, БВ, смешанном вагините 
и  трихомонадном вульвовагините. 
Препарат назначают по одной свече 
два раза в сутки в течение трех дней.
Согласно рекомендациям Всемир-
ной организации здравоохранения 
(2018), при кандидозе вульвы и ваги-
ны целесообразно назначать интрава-
гинальные препараты азолов. Эффек-
тивность местного лечения вульвы 
в дополнение к интравагинальному 
не подтверждена.
Тиоконазол, входящий в состав пре-
парата Гайномакс, сочетает в  себе 
противогрибковое действие против 
дерматофитов и  антибактериаль-
ное  – против  грамположительных 
бактерий. Он действует фунгицидно 
и бактерицидно, демонстрируя быс-
трый фунгицидный эффект (в тече-
ние часа). Таким образом, препарат 
Гайномакс купирует зуд при ВВК уже 
в первый день применения без допол-
нительного местного лечения.
Для лечения смешанного вагинита или 
других уточненных воспалительных 
заболеваний влагалища и вульвы также 
целесообразно назначать комбиниро-
ванный препарат с широким спектром 
действия. Гайномакс, содержащий ком-
бинацию тиоконазола и  тинидазола, 
воздействует на большинство возбуди-
телей вагинальной инфекции – грибы, 
аэробы, анаэробы, простейшие2.

Терапия БВ основана на  эмпириче-
ском подходе, обычно с использовани-
ем метронидазола или клиндамицина. 
К сожалению, показатели излечения 
этими антибиотиками колеблются 
в пределах 50–80% и частота рециди-
вов достаточно высока3. В свою оче-
редь тинидазол (5-нитро имидазол), 
похожий на  метронидазол, деся-
тилетиями используется в  Европе, 
благодаря длительному периоду по-
лураспада и  более благоприятному 
профилю побочных эффектов.
Согласно клиническим рекомендаци-
ям Российского общества акушеров-
гинекологов (РОАГ) (2013–2019), при 
БВ практикуется двухэтапный под-
ход: на первом этапе с помощью мест-
ного применения антибактериальных 
средств (здесь идеально подойдет Гай-
номакс, содержащий в своем составе 
тинидазол и  тиоконазол, который 
является представителем азоловых 
антимикотиков), на втором – восста-
новление и поддержание достаточно-
го количества лактобактерий за счет 
использования пробиотиков.
В  рандомизированном двойном 
слепом плацебоконтролируемом 
исследовании эффективности пер-
оральных пробиотиков Lactobacteria 
rhamnosus и Lactobacteria reuteri участ-
вовали 544 пациентки с лабораторно 
подтвержденной вагинальной ин-
фекцией. Они были рандомизирова-
ны на группу пробиотиков (n = 395) 
и группу плацебо (n = 149). Согласно 

полученным данным, через шесть не-
дель терапии у 62% пациенток из груп-
пы пробиотиков достоверно восста-
новилась вагинальная микрофлора. 
В группе плацебо таковых насчиты-
валось 27%. Через 12 недель терапии 
нормоценоз сохранялся более чем 
у  половины женщин (51,1%) из груп-
пы пробиотиков и  лишь у  каждой 
пятой (20,8%) из группы плацебо.
Показанием к назначению перораль-
ного мультипробиотика Лактобаланс 
является рецидивирующая вагиналь-
ная инфекция. Лактобаланс содер-
жит девять штаммов лиофилизиро-
ванных бифидо- и  лактобактерий, 
идентичных микрофлоре человека 
и  обладающих высокой жизнеспо-
собностью. Данные штаммы харак-
теризуются высокой способностью 
к адгезии и колонизации на слизи-
стой оболочке кишечника и влагали-
ща, что создает оптимальные условия 
для роста нормальной микрофлоры.
Следует помнить, что БВ и вагиналь-
ная инфекция в  целом относятся 
к управляемым факторам риска ист-
мико-цервикальной недостаточно-
сти и подлежат коррекции начиная 
с прегравидарной подготовки.
Таким образом, термин «плохой 
мазок» уже давно ушел в прошлое. Се-
годня выбор терапии основан на гра-
мотном обследовании и адекватном 
диагнозе с  учетом комплаентности 
пациенток, подчеркнула И.Г. Шеста-
кова, завершая выступление.

2 Инструкция к медицинскому применению препарата Гайномакс ЛП000007.
3 Schwebke J.R., Desmond R.A. Tinidazole vs metronidazole for the treatment of bacterial vaginosis // Am. J. Obstet. Gynecol. 2011. Vol. 204. № 3. P. 211.e1–e6.
4 Zárate G., Nader-Macias M.E. Influence of probiotic vaginal lactobacilli on in vitro adhesion of urogenital pathogens to vaginal epithelial cells // 
Lett. Appl. Microbiol. 2006. Vol. 43. № 2. P. 174–180.

Нарушения микробиома половых путей женщины. 
Комплексный подход к диагностике и терапии 

Профессор, д.м.н. 
А.В. Соловьева

По  словам Алины Викто-
ровны СОЛОВЬЕВОЙ, 
д.м.н., профессора кафе-

дры акушерства,  гинекологии 
и  репродуктивной медицины 
РУДН, в состав микрофлоры вла-
галища здоровых женщин входит 
множество протективных видов 
Lactobacillus spp. (L. crispalus, 
L. jensenii, L. iners), наличие кото-

рых ассоциируется со  здоровым 
состоянием влагалища и  защи-
той от  ряда бактерий и  вирусов 
(C. trachomatis, вирус папилломы 
человека, вирус иммунодефицита 
человека)4.
Основными модифицирующи-
ми факторами, изменяющи-
ми вагинальную микробиоту, 
считаются инфекции, возраст, 
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беременность5. Следует учиты-
вать и тот факт, что микробиота 
влагалища представляет собой 
динамичную среду, взаимодейст-
вующую с  флорой мочевыводя-
щих путей и  желудочно-кишеч-
ного тракта. Определенную лепту 
в нарушение биоценоза влагали-
ща в виде снижения уровня лак-
тобактерий и  увеличения пато-
генной флоры вносят курение, 
рак шейки матки, а также расовая 
принадлежность6. Установлено, 
что у азиатов и белокожих в ваги-
нальной микробиоте доминиру-
ют лактобактерии, в то время как 
у 38–40% испанок и чернокожих 
женщин превалируют Prevotella, 
Sneathia, Megasphaera или Strepto-
coccus.
Как известно, БВ и аэробный ва-
гинит (АВ) могут протекать бес-
симптомно, что затрудняет их 
диагностику. Микроскопическая 
характеристика биоценоза влага-
лища при БВ и АВ показывает зна-
чительное уменьшение количества 
лактобактерий или их отсутствие, 
а также преобладание условно-па-
тогенной флоры: при БВ  – Gard-
nerella vaginalis, Atopobium vaginae, 
Megasphaera spp. и других облигат-
ных анаэробов, при АВ – S. aureus, 
Enterococcus faecalis, Escherichia 
coli7.
Вагиноз в  отличие от  вагинита, 
хотя и обусловлен полимикробной 
флорой, не сопровождается воспа-
лительной реакцией, которая при 
АВ клинически проявляется  ги-
перемией слизистой оболочки 
влагалища. Основными клини-
ческими симптомами БВ являют-
ся пенистые, тягучие выделения 
из  влагалища серо-белого цвета 
с  неприятным запахом  гнилой 

рыбы. Повышение рН среды вла-
галища более 4,5 считается одним 
из критериев диагностики БВ. При 
АВ данный показатель выше – до 
6–8.
Рецидивирующие БВ и АВ не толь-
ко негативно влияют на качество 
жизни женщин, но  и повышают 
риск заражения ИППП7.
Наряду с БВ и АВ в женской по-
пуляции отмечается широкая 
распространенность ВВК, кото-
рому особенно подвержены жен-
щины репродуктивного возраста8. 
По оценкам, 75% женщин имеют 
однократный опыт заболевания 
ВВК в  течение жизни, 40–50%  – 
эпизоды его рецидива. Причи-
нами роста заболеваемости ВВК 
являются широкое применение 
антибиотиков в животноводстве, 
метаболический синдром, ожире-
ние, сахарный диабет, гормональ-
ная контрацепция, беременность.
ВВК встречается у  20% беремен-
ных в первом и втором триместрах 
и 30% – в третьем триместре. Уста-
новлено, что системное примене-
ние флуконазола беременными 
с ВВК ассоциируется с риском те-
трады Фалло, выкидышей и мер-
творождений. В настоящее время 
первой линией терапии ВВК во 
время беременности считается ис-
пользование топических азолов9.
Успешное лечение патологических 
вагинальных выделений зависит 
от своевременно проведенной те-
рапии. Согласно международным 
рекомендациям (IUSTI, Interna-
tional Union Against Sexually Trans-
mitted Infection – Международный 
союз по борьбе с  заболеваниями, 
передаваемыми половым путем; 
CDC, Centers for Disease Control 
and Prevention – Центры по контро-

лю и  профилактике заболеваний 
США) и  рекомендациям РОАГ 
2019  г., метронидазол является 
стандартом лечения БВ. Препарат 
назначают в дозе 400–500 мг перо-
рально два раза в  день в  течение 
5–7 дней. Можно также исполь-
зовать интравагинальный  гель 
метронидазола (0,75%) один раз 
в день в течение пяти дней (уровень 
доказательности – IА). В рекомен-
дациях РОАГ 2019 г. сказано, что 
на первом этапе лечения БВ можно 
применять топические комбиниро-
ванные препараты. Имеются све-
дения о  высокой эффективности 
семидневного курса комплексного 
препарата, содержащего 750 мг ме-
тронидазола и 200 мг миконазола.
По оценкам, рецидив БВ развива-
ется в среднем у 30% женщин в те-
чение первых трех месяцев после 
завершения лечения и 80% – через 
девять месяцев после лечения. 
В  рекомендациях IUSTI (2018) 
представлены результаты иссле-
дования, в котором лечение ком-
бинацией метронидазола и мико-
назола интравагинально в течение 
12 месяцев способствовало сниже-
нию доли рецидивов БВ (21,2 про-
тив 32,5% в группе плацебо).
Как известно, нерациональная 
антибиотикотерапия приводит 
к образованию биопленок, содер-
жащих патогенные и условно-па-
тогенные микроорганизмы. В ис-
следовании A. McMillan и  соавт. 
(2011)10 продемонстрирована спо-
собность метронидазола к разру-
шению биопленок за счет образо-
вания в них отверстий.
Суппозитории Нео-Пенотран 
Форте Л содержат метронидазол, 
миконазол и  лидокаин, обеспе-
чивающий местный анестезиру-

5 Leyva-Gómez G., Del Prado-Audelo M.L., Ortega-Peña S. et al. Modifications in vaginal microbiota and their influence on drug release: 
challenges and opportunities // Pharmaceutics. 2019. Vol. 11. № 5. P. 217.
6 Brotman R.M., He X., Gajer P. et al. Association between cigarette smoking and the vaginal microbiota: a pilot study // BMC Infect. Dis. 2014. 
Vol. 14. ID 471.
7 Donders G.G.G. Definition and classification of abnormal vaginal flora // Best Pract. Res. Clin. Obstet. Gynaecol. 2007. Vol. 21. № 3. P. 355–373.
8 Руководство по амбулаторно-поликлинической помощи в акушерстве и гинекологии / под ред. В.Н. Серова, Г.Т. Сухих, 
В.Н. Прилепской, В.Е. Радзинского. М.: ГЭОТАР-Медиа, 2016.
9 Bagga R., Arora P. Genital micro-organisms in pregnancy // Front. Public Health. 2020. Vol. 8. ID 225.
10 McMillan A., Dell M., Zellar M.P. et al. Disruption of urogenital biofilms by lactobacilli // Colloids Surf. B Biointerfaces. 2011. Vol. 86. № 1. 
P. 58–64.
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Сателлитный симпозиум компании «Ацино»

По мнению Евгении Валерьев-
ны ШИХ, д.м.н., профессора, 
заведующей кафедрой кли-

нической фармакологии и пропедев-
тики внутренних болезней Первого 
Московского государственного меди-
цинского университета им. И.М. Се-
ченова, поскольку обычно причиной 
инфекции влагалища становятся 
полимикробные ассоциации, раци-
ональным считается использование 
комбинированных препаратов с ши-
роким спектром действия.
Эксперт кратко обосновала необ-
ходимость применения комбини-
рованных лекарственных средств 
для предупреждения «пинг-понг»-
вагинитов. Например, при лечении 
кандидозного вагинита антимико-
тиками после элиминации  грибов 
селективные преимущества будут 
получать другие, не выявленные при 
первичном обследовании микробы – 
ассоцианты данного инфекционного 
процесса, но устойчивые к противо-
грибковым препаратам, в частности 
облигатные анаэробы. После до-
полнительного обследования назна-
чают препараты с антианаэробной 
активностью (например, метро-
нидазол). Но  тогда одновременно 
с исчезновением строгих анаэробов 
и гарднерелл активно размножаются 
бактерии кишечной группы и энте-
рококки, устойчивые к имидазолам. 
В результате новая вспышка вагини-
та «пинг-понг» этиологически связа-
на уже с этими бактериями.
Главный принцип комбинации  – 
обеспечение максимально широкого 
спектра действия. Этому принципу 
отвечают препараты Нео-Пенотран 

ющий эффект. Благодаря уни-
кальному составу Нео-Пенотран 
Форте Л способствует снятию 
боли, зуда и  отечности в  первые 
минуты после введения.
Как уже отмечалось, современные 
руководства рекомендуют двух-
этапное лечение БВ с восстанов-
лением на втором этапе достаточ-
ного количества лактобактерий за 

счет использования пробиотиков. 
По мнению профессора А.В. Соло-
вьевой, в этих целях можно при-
менять пробиотик Лактожиналь, 
механизм действия которого на-
правлен на образование биопленок 
лактобактерий, нормализацию рН 
и выработку противомикробных 
метаболитов. Показано, что через 
шесть месяцев применения Лакто-

жиналя содержание лактобацилл  
в  вагинальной микрофлоре 90% 
женщин приходит в норму. «Столь 
впечатляющий эффект обусловлен 
инновационным сочетанием ком-
понентов трибиотика Лактожина-
ля. Это не только лактобактерии, 
но  и питательная среда для них, 
и  постбиотик метаболита лакто-
бактерий», – пояснила эксперт.

Клинико-фармакологические подходы  
к комбинированной терапии вагинальных инфекций 

Профессор, д.м.н. 
Е.В. Ших

и Гайномакс. Нео-Пенотран содер-
жит комбинацию метронидазола 
и миконазола, Гайномакс – комби-
нацию тинидазола и  тиоконазола. 
Метронидазол признан золотым 
стандартом лечения вагинальных 
инфекций и входит в международ-
ные и российские руководства.
Метронидазол и тинидазол облада-
ют бактерицидным эффектом в от-
ношении анаэробной инфекции 
и  при этом сберегают лактобакте-
рии, отличаются фармакокинети-
ческими параметрами. Тинидазол 
по  сравнению с  метронидазолом 
характеризуется более длительным 
периодом выведения и более высо-
кими плазменными концентрация-
ми через шесть часов после приема. 
Кроме того, тинидазол в  отличие 
от  метронидазола в  меньшей сте-
пени связывается с белками. Имею-
щиеся отличия в фармакокинетике 
свидетельствуют о  более высокой 
эффективности тинидазола по срав-
нению с метронидазолом.
Определенные отличия имеют 
и  противогрибковые компоненты 
препаратов – тиоконазол и микона-
зол. Как уже отмечалось, миконазол 
способен блокировать биопленки 
и  рекомендован как топическое 
средство первой линии при канди-
дозе. Между тем тиоконазол эффек-
тивен в более низких концентрациях 
по сравнению с другими миконазо-
лами. Экспериментально доказано, 
что среди пяти имидазолов только 
тиоконазол приводит к гибели всех 
изолятов C. albicans. В  отношении 
этих и других штаммов тиоконазол 
примерно в четыре раза эффектив-

нее миконазола. Кроме того, тиоко-
назол демонстрирует быстрый (в те-
чение часа) фунгицидный эффект.
Важным отличительным свойством 
тиоконазола считается его спо-
собность повреждать клеточные 
мембраны грибов как в фазе лога-
рифмического роста клеток, так 
и в стационарной фазе, что имеет су-
щественное клиническое значение.
Согласно метаанализу 36 РКИ 
по оценке эффективности и безопас-
ности тиоконазола при ВВК, увели-
чение продолжительности терапии 
тиоконазолом до шести или 14 дней 
у пациенток не приводит к значимо-
му повышению частоты излечения 
по сравнению с трехдневным курсом. 
Трехдневный режим терапии тиоко-
назолом значительно превосходит 
по  эффективности трех- и  шести-
дневные режимы с использованием 
других имидазолов. Частота исцеле-
ния пациенток с ВВК при трехднев-
ном курсе применения тиоконазола 
колеблется от 69 до 100%.
Профессор Е.В. Ших проанализиро-
вала эффективность и безопасность 
применения препаратов Нео-Пено-
тран Форте Л и Гайномакс у пациен-
ток с вагинальной инфекцией.
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Нео-Пенотран Форте Л  – комби-
нированный препарат, в состав ко-
торого входят метронидазол, ми-
коназол и лидокаин в дозе 100 мг. 
Лидокаин блокирует проведение 
импульсов в  нервных волокнах, 
обеспечивая быстрое наступление 
обезболивающего эффекта. Поми-
мо этого лидокаин способствует 
расширению кровеносных сосу-
дов и  опосредованно улучшает 
кровоснабжение тканей. Согласно 
результатам клинических исследо-
ваний, применение препарата Нео-
Пенотран Форте Л способствует 

снятию боли, зуда и отечности уже 
в первые минуты после введения. 
Важно, что терапия препаратом 
Нео-Пенотран Форте является лак-
тосберегающей.
Безусловно, сокращение сроков ле-
чения вагинальной инфекции при 
сохранении эффективности и без-
опасности терапии ассоциируется 
с повышением комплаенса и сниже-
нием стоимости лечения. Благодаря 
фармакокинетическим особенно-
стям тинидазола и тиоконазола те-
рапия препаратом Гайномакс может 
применяться короткими курсами. 

Общая эффективность трехднев-
ного курса Гайномакса у пациенток 
с вагинальной инфекцией достигает 
95% на седьмой день и 88% – на 28-й 
день наблюдения.
Завершая выступление, профес-
сор Е.В. Ших констатировала, что 
лечение вагинальных инфекций 
претерпело существенные измене-
ния. В  настоящее время наиболее 
рациональным подходом считается 
местная терапия комбинирован-
ными лекарственными средствами, 
перекрывающими весь возможный 
спектр возбудителей.

Вначале выступления Марина 
Владимировна ХАМОШИНА, 
д.м.н., профессор кафедры 

акушерства, гинекологии и репро-
дуктивной медицины факультета 
непрерывного медицинского об-
разования РУДН, подчеркнула, 
что в  обновленных клинических 
рекомендациях РОАГ «Менопау-
за и  климактерическое состояние 
у женщин» 2021 г. представлен ге-
нитоуринарный менопаузальный 
синдром (ГУМС) как симптомоком-
плекс, ассоциированный со сниже-
нием эстрогенов и других половых 
стероидов, включающий в себя из-
менения, возникающие в наружных 
половых органах, промежности, вла-
галище, уретре и мочевом пузыре.
ГУМС – драматическая составляю-
щая старения. Он может сопрово-
ждаться урогенитальными наруше-
ниями, сексуальной дисфункцией, 
пролапсом гениталий, изменениями 

Генитоуринарный менопаузальный синдром  
как феномен биологического и эстетического старения:  
проблемы, факты, реалии и перспективы

Профессор, д.м.н. 
М.В. Хамошина

кожи и ее придатков. Зачастую ГУМС 
характеризуется вульвовагинальной 
атрофией (ВВА), клинически прояв-
ляющейся такими симптомами, как 
сухость влагалища, диспареуния, 
жжение и  зуд. В  настоящее время 
установлены и генетические детер-
минанты ВВА – определена прямая 
корреляция ВВА с выраженностью 
экспрессии мРНК генов эстрогено-
вых и андрогеновых рецепторов.
К  факторам риска ВВА относятся 
низкий индекс массы тела (менее 
25 кг/м2) и редкие половые контак-
ты  – менее одного раза в  неделю. 
Установлена положительная взаи-
мосвязь между наличием половой 
жизни при длительности менопау-
зы свыше десяти лет и состоянием 
эпителия влагалища. Сухость во 
влагалище может выявляться у 3% 
женщин репродуктивного возраста 
и 4% – в начале периода менопау-
зального перехода. Это может быть 
обусловлено недостаточностью ге-
нитальной реакции, то есть неспо-
собностью достигать или поддер-
живать до завершения сексуальной 
активности адекватной любрикации 
как генитальной реакции сексуаль-
ного возбуждения.
Во время менопаузального перехода 
и ранней постменопаузы в тканях 
многих органов, в том числе поло-

вых органов, наблюдается слабо 
выраженное системное воспаление. 
Ключевым фактором его развития 
является снижение функции мито-
хондрий, отвечающих за выработку 
энергии в клетках. Это в свою оче-
редь способствует нарушению всех 
нормальных процессов, обеспечи-
вающих регенерацию тканей слизи-
стой оболочки влагалища, мочевого 
пузыря, уретры и остальных струк-
тур, включая промежность.
Дефицит гормонов считается одной 
из основных причин митохондри-
альной дисфункции. Когда дефицит 
эстрогенов становится хрониче-
ским, появляются постоянные ощу-
щения сухости во влагалище, зуд, 
дизурия11. По оценкам, сухость во 
влагалище выявляется у 21% жен-
щин при наступлении менопаузы 
и 47% – через три года после мено-
паузы.
Поддержка здоровья женщины 
в  менопаузе включает изменение 
образа жизни, применение систем-
ной менопаузальной  гормональ-
ной терапии (МГТ) или локальных 
эстрогенов, а также эстетическую ги-
некологию. Системная МГТ направ-
лена на купирование вазомоторных 
симптомов, психоэмоциональных 
постменопаузальных расстройств, 
являющихся первичными пробле-

11 Балан В.Е., Ковалева Л.А. Урогенитальные расстройства в климактерии: особенности лечения // Гинекология. 2014. Т. 16. № 1. С. 81–84.

Медицинский форум



31
Акушерство и гинекология

Сателлитный симпозиум компании «Ацино»

мами переходного периода. Однако 
в  постменопаузе уже имеют место 
выраженная необратимая  гормо-
нально-метаболическая перестройка 
организма, износ органов-мишеней, 
значительное снижение качества 
жизни. Поэтому у женщин старше 
60 лет психоэмоциональные симп-
томы могут быть вторичны в ответ 
на проявления ГУМС.
Наличие менопаузального синдрома 
сопряжено с изменениями, разви-
вающимися в организме женщины 
на фоне прогрессирующего дефици-
та эстрогенов в связи с генетически 
детерминированным процессом 
выключения функции репродуктив-
ной системы. Чем старше женщина, 
тем больше вероятность развития 
у  нее постменопаузального атро-
фического вагинита, недостаточно-
сти генитальной реакции, диспаре-
унии. Тем не менее до 70% женщин 
не  предъявляют активных жалоб. 
Следовательно, как указано в реко-
мендациях Международного обще-
ства по менопаузе (IMS, International 
Menopause Society) 2016 г., медицин-
ские работники должны проявлять 
инициативу и помочь пациенткам 
сообщить о симптомах, связанных 
с ВВА, а также подобрать адекватное 
лечение. Североамериканское обще-
ство по менопаузе (NAMS, The North 
Menopause Society) (2020) рекомен-
дует проводить обучение и  скри-
нинг по  менеджменту ГУМС для 
женщин в пери- и постменопаузе.
В  2017  г.  в журнале «Медицинский 
совет» была опубликована статья про-
фессора И.А. Аполихиной и Е.А. Гор-
буновой, посвященная результатам 
опроса 2379 акушеров-гинекологов 
из семи российских регионов12. Со-
гласно полученным результатам, 52% 
врачей часто выявляют признаки 
ВВА у пациенток старше 40–50 лет.
Спектр проблем, ассоциированных 
с  ГУМС и  старением, в  основном 
представлен атрофией вульвы и вла-
галища (изменение биоценоза вла-
галища), нарушением мочеиспуска-
ния (атрофический цистоуретрит), 

прогрессированием  генитального 
пролапса (цистоцеле и ректоцеле). 
Более половины женщин в возрасте 
60–70 лет имеют расстройство сек-
суального влечения13.
Интимное здоровье пациенток 
должно находиться в  фокусе вни-
мания клинициста. Согласно об-
новленным рекомендациям РОАГ 
(2021), для диагностики урогени-
тальных и сексуальных расстройств 
при опросе пациенток рекоменду-
ется обращать внимание на  нали-
чие жалоб на зуд, жжение, сухость 
во влагалище, диспареунию, дизу-
рию. При физикальном обследова-
нии целесообразно определять рН 
отделяемого слизистой оболочки 
влагалища для уточнения диагноза 
ВВА в сомнительных случаях, а при 
наличии жалоб и клинических про-
явлений ГУМС – проводить молеку-
лярно-биологическое исследование 
влагалищного отделяемого на  ми-
кроорганизмы  – маркеры БВ или 
микробиологическое исследование 
на аэробные и факультативно анаэ-
робные микроорганизмы для оцен-
ки микробиоты влагалища.
МГТ остается основным инстру-
ментом предупреждения заболева-
ний и поддержания качества жизни 
у женщин в пери- и постменопаузе. 
Учитывая современную концепцию 
персонализации МГТ, врач при вы-
боре терапии должен обращать вни-
мание на  безопасность компонен-
тов препарата, наличие факторов 
риска и  коморбидной патологии, 
подбирать минимально эффектив-
ные дозы, использовать режимы 
терапии с учетом возраста, стадии 
репродуктивного старения, симп-
томов ГУМС, сексуальной дисфунк-
ции и потребности пациенток.
Не рекомендуется назначать препа-
раты тестостерона женщинам с ког-
нитивными, сердечно-сосудистыми, 
метаболическими нарушениями 
и сексуальной дисфункцией.
В рекомендациях РОАГ 2021 г. ска-
зано, что при недостаточной эффек-
тивности системной МГТ для купи-

рования симптомов ГУМС можно 
рассмотреть вопрос о дополнитель-
ном назначении локальной терапии 
эстрогенами. В России для локаль-
ного применения зарегистрированы 
препараты эстриола в  различных 
дозах.
Эстриол в небольших дозах активи-
зирует пролиферацию вагинального 
и цервикального эпителия, улучша-
ет кровообращение нижних отде-
лов половых путей, а следовательно, 
повышает резистентность слизи-
стой оболочки влагалища и шейки 
матки к инфекции. Он не вызывает 
пролиферацию эндометрия. После 
утолщения вагинального эпите-
лия системная абсорбция эстриола 
значительно снижается. Эффекты 
эстриола в виде повышения проли-
ферации влагалищного эпителия, 
улучшения кровоснабжения вла-
галищной стенки, восстановления 
транссудации и эластичности слизи-
стой оболочки способствуют исчез-
новению сухости влагалища, диспа-
реунии, повышению сексуальной 
активности. Повышение с помощью 
эстриола активности эффекторных 
компонентов Т-клеточного звена 
местного иммунитета позволяет 
профилактировать развитие восхо-
дящей урологической инфекции.
Среди препаратов эстриола, разре-
шенных к применению в России, осо-
бый интерес вызывает Эстрокад, вы-
пускаемый в форме суппозиториев 
вагинальных. В одном суппозитории 
Эстрокада содержатся эстриол 0,5 мг 
и  витепсол S51, представляющий 
собой фармакологически значимую 
жировую основу. Основа данной ле-
карственной формы дополнительно 
увлажняет слизистую оболочку вла-
галища, восстанавливает ее нормаль-
ную структуру, повышает тонус глад-
кой мускулатуры влагалища.
В  рекомендациях РОАГ (2021) 
прописано, что локальные эстро-
гены не  повышают риск  сер-
дечно-сосудистых заболеваний, 
венозных тромбоэмболических 
осложнений, рака шейки матки, ги-

12 Аполихина И.А., Горбунова Е.А. Лечение генитоуринарного синдрома в менопаузе: результаты опроса акушеров-гинекологов 
в России // Медицинский совет. 2017. № 13. С. 157–164.
13 Беленичев И.Ф. Рациональная нейропротекция. Донецк,  2009.
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перплазии и  рака эндометрия, 
поэтому применение эстриола ин-
травагинально не имеет возрастных 
ограничений и может назначаться 
женщинам старше 60 лет. Лечение 
ГУМС должно рассматриваться как 
долговременная терапия, поскольку 
ограничения для перерывов и воз-
обновления приема препаратов 
эстриола отсутствуют.
Вагинальные любриканты и увлаж-
няющие средства следует рассматри-
вать как негормональные методы 
лечения урогенитальной атрофии, 
сухости влагалища, диспареунии, 
щелочного рН влагалища у женщин 
без возрастных ограничений. Они 
назначаются при противопоказани-
ях к гормонотерапии, например при 
урогенитальной атрофии, связан-
ной с лечением рака14. В российских 
рекомендациях (РОАГ 2021) исполь-
зование негормональных любри-
кантов, увлажняющих средств и ве-
дение половой жизни показаны при 
симптомах ГУМС.
Примером эффективного и безопас-
ного увлажняющего средства может 
служить Монтавит  гель. Монта-
вит  гель  – увлажняющее средство 
на основе гидроксиэтилцеллюлозы 
с исключительными смазывающи-
ми свойствами, содержит 0,1 мг 
хлоргексидина и способствует сни-
жению риска ИППП.
Профессор М.Б. Хамошина предста-
вила два клинических случая из ру-
тинной практики.
Клинический случай 1. Пациентка 
в возрасте 63 лет, педагог, замужем. 
Обратилась за помощью к специали-
сту по поводу сильного зуда и жже-
ния, слизисто-гнойных выделений 
из  влагалища, частых обострений 
цистита. Симптомы появились 
после попыток сексуального кон-
такта с супругом после длительного 
периода воздержания. Менопауза 
наступила в 51 год, беспокоили не-
частые приливы, принимала Эстро-
вэл, Климадинон с эффектом.
При специальном  гинекологи-
ческом исследовании выявлены 
симптомы воспаления слизистой 

оболочки влагалища на фоне ВВА, 
эктоцервикс гиперемирован, во вла-
галище скудные слизисто-гнойные 
бели. Вагинит подтвержден микро-
скопически. Клинический диагноз: 
поздняя менопауза; генитоуринар-
ный синдром; диспареуния; острый 
неспецифический вагинит на фоне 
урогенитальной атрофии.
Пациентке назначили терапию пре-
паратом Нео-Пенотран Форте Л 
в комплексе с препаратом Эстрокад. 
Нео-Пенотран Форте Л, характери-
зующийся антимикробным, анти-
микотическим и быстрым анальге-
зирующим эффектами, считается 
препаратом выбора при смешанных 
инфекциях на фоне атрофии. После 
купирования симптомов острого 
вагинита лечение пациентки про-
должилось с использованием пре-
парата Эстрокад, к  которому был 
добавлен Монтавит гель в качестве 
увлажняющего средства.
Клинический случай 2. Пациентка 
в возрасте 78 лет, вдова, работает пре-
подавателем. Обратилась за помо-
щью к специалисту по поводу боли 
в спине и пояснице, суставах, умень-
шения роста в  течение последних 
пяти лет, физической немощи и сни-
жения подвижности, утомляемости 
и бессонницы, частых обострений 
цистита, периодического диском-
форта и зуда вульвы. Из анамнеза: 
хронический атрофический гастрит, 
хронический холецистит, хрониче-
ский цистит, киста правой почки, ва-
рикозное расширение вен, ишемиче-
ская болезнь сердца, искусственная 
менопауза в 52 года.
Объективно: вес в  норме, «горб 
вдовы», симптом «елочки». При 
специальном гинекологическом об-
следовании выявлены симптомы 
вульвовагинальной атрофии, шейка 
чистая, цитологически – атрофия. 
Клинический диагноз: поздняя ме-
нопауза, старость; старческая асте-
ния;  генитоуринарный синдром; 
постменопаузальный остеопороз; 
ишемическая болезнь сердца, гипер-
тоническая болезнь; хронический 
цистит с частыми обострениями.

Учитывая благоприятное влияние 
эстриола на уретру и мочевой пу-
зырь, пациентке назначили препа-
рат Эстрокад по одному суппозито-
рию на ночь в течение трех недель 
с постепенным снижением дозы до 
одного суппозитория два раза в не-
делю, что способствовало купиро-
ванию симптомов ГУМС и обостре-
ний цистита.
Таким образом, правильный выбор 
терапевтической тактики с учетом 
индивидуальных особенностей па-
циенток, в соответствии с клиниче-
скими рекомендациями, способству-
ет успешному лечению и улучшению 
качества жизни женщин.

Заключение

Лечение вагинальной инфек-
ции должно быть направле-
но не только на элиминацию 

патогенных микроорганизмов, 
но и на восстановление микрофло-
ры влагалища.
Терапия комбинированными препа-
ратами Нео-Пенотран Форте Л (ме-
тронидазол/миконазол/лидокаин) 
и  Гайномакс (тинидазол/тиокона-
зол) позволяет быстро и  эффек-
тивно воздействовать на широкий 
спектр возбудителей вагинальных 
инфекций, не оказывая негативного 
влияния на микрофлору влагалища.
Обязательным этапом терапии БВ 
и  рецидивирующей вагинальной 
инфекции является восстановление 
микрофлоры влагалища с помощью 
пробиотиков Лактобаланс и Лакто-
жиналь.
У женщин с вагинальной атрофией 
в  постменопаузе индивидуальный 
подбор длительности локальной те-
рапии препаратом Эстрокад (эстри-
ол/витепсол) позволяет нивелиро-
вать клиническую картину.
Комбинированный подход к лече-
нию ГУМС в виде совместного при-
менения Эстрокада и Монтавит геля 
в качестве увлажняющего средства 
способствует значимому улучше-
нию качества жизни пациенток.  

14 Edwards D., Panay N. Treating vulvovaginal atrophy/genitourinary syndrome of menopause: how important is vaginal lubricant 
and moisturizer composition? // Climacteric. 2016. Vol. 19. № 2. P. 151–161.
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Российский научно-гинекологический конгресс «Гинекологическая 
эндокринология в возрастном аспекте: проблемы и решения»

Во второй декаде ноября 2021 г. при поддержке компании «Бионорика» состоялся Российский 
научно-гинекологический конгресс «Гинекологическая эндокринология в возрастном аспекте: 
проблемы и решения». О влиянии антиоксидантной защиты на динамику симптомов доброкачественной 
дисплазии молочной железы рассказала Лариса Викторовна СУТУРИНА, д.м.н., профессор, руководитель 
отдела охраны репродуктивного здоровья Научного центра проблем здоровья семьи и репродукции 
человека (Иркутск).

Молекулярные механизмы  
окислительного стресса и ДДМЖ.  
Возможности медикаментозной коррекции

Профессор Л.В. Сутурина 
кратко изложила совре-
менные представления 

о  связи молекулярных механиз-
мов окислительного стресса и до-
брокачественной дисплазии мо-
лочной железы (ДДМЖ). Спикер 
поделилась опытом Иркутского 
научного центра проблем здо-
ровья семьи и  репродукции че-
ловека (НЦ ПЗСРЧ) по  медика-
ментозной коррекции процессов 
пероксидации липидов и антиок-
сидантной защите у  пациенток 
с мастопатией.
Говоря о важности антиоксидан-
тов, лектор отметила, что еще 
профессор Н.К. Зенков, один 
из  основоположников учения 
об окислительном стрессе, писал, 
что окислительный стресс – до-
статочно универсальный меха-
низм, свойственный патогенезу 
многих заболеваний, в том числе 
пролиферативных1.  Поэтому 
коррекция антиоксидантной не-
достаточности оправданна пра-
ктически при всех заболеваниях. 
В  целом перекисное окисление 
липидов (ПОЛ) можно рассма-
тривать как цепную реакцию. 
На разных этапах формирования 
свободных радикалов – молекул 
активного кислорода цепную 

реакцию сдерживают вещества, 
называемые антиоксидантами. 
И  одну из  важных ролей здесь 
играет система  глутатиона, ко-
торая участвует в  ряде этапов 
сдерживания избыточного ПОЛ 
и  множестве других процессов 
в  организме. В  данном аспекте 
эта система интересна тем, что 
задействована в  процессах за-
щиты гормонозависимых тканей 
от  избыточных пролифератив-
ных процессов.
В  рамках подготовки одной 
из  кандидатских диссертаций2 
в  НЦ ПЗСРЧ было проведено 
уникальное динамическое ис-
следование по оценке изменений 
продуктов  ПОЛ у  пациенток 
с  мастопатией на  протяжении 
менструального цикла. В  част-
ности, исследовалась динамика 
промежуточных продуктов пе-
роксидации липидов (диеновых 
конъюгатов, а  также кетодиенов 
и  сопряженных триенов). Паци-
ентки, участвовавшие в исследо-
вании, сдавали кровь на  анализ 
каждые три дня. Изучаемые пока-
затели были избыточны у пациен-
ток с ДДМЖ, концентрации были 
повышены на  протяжении пер-
вой и второй фаз менструального 
цикла.

Как же ведут себя антиоксиданты 
в динамике менструального цикла 
при ДДМЖ?
Как правило, уровень антиокси-
дантов с  определенной степенью 
стабильности снижен у  всех па-
циенток с ДДМЖ. В приведенном 
исследовании уровни ретинола 
в сыворотке крови у таких пациен-
ток были существенно ниже, чем 
у здоровых женщин. Подобная за-
кономерность прослеживалась и в 
динамике токоферола, а также вос-
становленного  глутатиона. Уро-
вень токоферола был устойчиво 
ниже, чем нижняя граница нормы, 
или соответствовал ей, а уровень 
восстановленного  глутатиона 
(резерв для «гашения» продуктов 
свободного радикального окис-
ления липидов) был существенно 
меньше нижнего уровня диапазо-
на нормы. Эта устойчивая зависи-
мость особенно прослеживалась 
во второй фазе менструального 
цикла.
Почему указанные характеристи-
ки окислительного стресса так 
важны?
Дело в том, что изменения антиок-
сидантного статуса коррелируют 
с типичными гормональными на-
рушениями при ДДМЖ. Так, чем 
ниже уровень витамина A (рети-

1 Зенков Н.К., Ланкин В.З., Меньщикова Е.Б. Окислительный стресс. Биохимический и патофизиологический аспекты. М.: МАИК 
«Наука/Интерпериодика», 2001.
2 Гальченко Е.В. Применение антиоксидантов в комплексной терапии с овариальной дисфункцией и дисгормональной мастопатией: 
автореф. дис. ... канд. мед. наук. Иркутск, 2007. 
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нол), тем выше уровень пролакти-
на. Чем выше уровень продуктов  
ПОЛ, тем опять же выше уровень 
пролактина – ключевого фактора 
патогенеза разных проявлений 
ДДМЖ2.
Гормональная дисфункция также 
коррелирует с  выраженностью 
окислительного стресса. При де-
фиците восстановленного  глута-
тиона обычно имеет место избы-
ток базального уровня эстрадиола. 
То есть и между этими показателя-
ми наблюдается связь.
В  2013  г.  в Иркутском научном 
центре проводилось еще одно 
исследование окислительного 
стресса на большой когорте жен-
щин с  бесплодием3. Показатели, 
характеризующие интенсивность 
процесса ПОЛ у женщин с ДДМЖ, 
были существенно повышены. Ко-
нечно, существуют компенсатор-
ные механизмы и  производство 
конечных продуктов пероксида-
ции липидов в организме сдержи-
вается, но это не говорит об отсут-
ствии собственно окислительного 
стресса. Он все равно присутству-
ет, только в  компенсированной 
форме. Важно, что интегральный 
показатель степени окисления ли-
пидов существенно изменяется 
у женщин, страдающих мастопа-
тией.
Как же ведут себя антиоксиданты, 
в  частности система  глутатиона, 
у пациенток с ДДМЖ?
На этот вопрос был получен ответ 
в   2020  г.  В Иркутском научном 
центре изучали особенности по-
казателей ПОЛ и антиоксидантов 
у  женщин с  ДДМЖ в  сочетании 
с синдромом поликистозных яич-
ников. У  таких пациенток отме-
чалось еще более выраженное 

снижение активности фермента-
тивного звена антиоксидантной 
системы, а именно уровня супер-
оксиддисмутазы4.
У женщин с мастопатией необхо-
димо учитывать и такой важный 
механизм, как конверсия эстроге-
нов в их метаболиты, результаты 
изучения которого послужили 
основанием для разработки новых 
диагностических систем, применя-
емых сегодня на практике5. Важно 
понимать, что судьба эстрогенов – 
путь метаболизма, который будет 
реализовываться, в существенной 
степени регулируется кислород-
ными радикалами и системой глу-
татиона6.
В  одной из  публикаций сотруд-
ников НЦ ПЗСРЧ был сформу-
лирован вывод о том, что при ма-
стопатии имеют место активация 
процессов ПОЛ и  антиоксидант-
ная недостаточность, то есть окис-
лительный стресс7. В ряде других 
работ сотрудники научного цент-
ра указывают на устойчивый де-
фицит восстановленного глутати-
она.
В  настоящее время в  Россий-
ской Федерации при назначении 
терапии женщинам с  мастопа-
тией врачи руководствуются 
клиническими рекомендациями 
«Доброкачественная дисплазия 
молочной железы», обновлен-
ными в 2020 г.8 В них четко ука-
зано, каким методам следует 
отдавать предпочтение для кор-
рекции нарушений при ДДМЖ. 
Эти рекомендации основаны 
на  данных доказательной меди-
цины с  учетом эффективности 
и  безопасности перечисленных 
средств. В  частности, использо-
вание лекарственных препаратов 

на  основе прутняка обыкновен-
ного рекомендовано в  качестве 
первой линии терапии. Но  есть 
и другие, менее оправданные «за-
пасные» подходы. Антиоксидан-
ты в клинических рекомендациях 
не упомянуты, равно как и мето-
ды оценки, которыми необходимо 
пользоваться при их применении. 
Действительно, исследований, 
которыми можно было бы обо-
сновать широкое применение ан-
тиоксидантов в терапии ДДМЖ, 
нет. Соответственно назначать 
антиоксиданты всем пациенткам 
с  мастопатией нецелесообразно 
с точки зрения доказательности. 
В то же время существует поня-
тие персонализированной меди-
цины. В частности, в Иркутском 
научном центре давно позици-
онируется такой подход: если 
с помощью лабораторных иссле-
дований у  пациенток с  ДДМЖ 
(как, впрочем, и при любом дру-
гом заболевании) обнаружива-
ется недостаточность того или 
иного жирорастворимого анти-
оксиданта, им устанавливается 
дополнительный диагноз по коду 
Международной классификации 
болезней (МКБ) 10-го пересмотра 
и  проводится коррекция вплоть 
до нормализации упомянутых по-
казателей. Такой подход требует, 
чтобы клиническая или научная 
лаборатория имела в  своем рас-
поряжении надлежащие методи-
ки и разработанные нормативы. 
В этом случае все перечисленные 
действия оправданны и юридиче-
ски безопасны для врача.
Что касается других антиок-
сидантов, входящих в  систему 
антиоксидантной защиты, в  не-
которых теоретических экспе-

3 Колесникова Л.И., Гребенкина Л.А., Даренская М.А., Власов Б.Я. Окислительный стресс как неспецифическое патогенетическое звено 
репродуктивных нарушений (обзор) // Бюллетень СО РАМН. 2012. Т. 32. № 1. С. 58–66. 
4 Данные НЦ ПЗСРЧ, 2020 (в печати).
5 Киселев В.И., Ляшенко А.А. Молекулярные механизмы регуляции гиперпластических процессов. М.: Димитрейд График Групп, 2005.
6 Mueck A.O., Seeger H., Shapiro S. Risk of breast cancer during hormone replacement therapy: mechanisms // Horm. Mol. Biol. Clin. Investig. 
2010. Vol. 3. № 1. P. 329–339.
7 Колесникова Л.И., Сутурина Л.В., Гальченко Е.В. и др. Некоторые показатели антиоксидантной системы у женщин с дисгормональной 
мастопатией в динамике менструального цикла // Журнал акушерства и женских болезней. 2005. Т. 54. № 1. С. 74–77.
8 Доброкачественная дисплазия молочной железы. Клинические рекомендации (одобрены Научно-практическим советом Минздрава 
России). М., 2020.
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риментальных исследованиях 
показано, что антиоксидантную 
активность демонстрируют ра-
стения рода Vitex9. Это послужи-
ло основанием для исследования 
динамики состояния параметров 
окислительного стресса при ис-
пользовании препарата на  ос-
нове Agnus castus, зарегистри-
рованного для терапии ДДМЖ 
(Мастодинон).
С  этой целью под руковод-
ством профессора Л.В. Сутури-
ной в 2012  г. в НЦ ПЗСРЧ было 
проведено проспективное не-
рандомизированное сравни-
тельное исследование в  парал-
лельных  группах10. Критериями 
включения пациенток в исследо-
вание служили репродуктивный 
возраст 18–45 лет и наличие диф-
фузной мастопатии. Пациентки 
основной группы (n = 30) прини-
мали Мастодинон на протяжении 
трех месяцев, пациентки группы 
контроля (n = 13) не получали ни-
какой терапии. Обе группы были 
сопоставимы по основным пара-
метрам.
Критериями оценки служили 
изменения степени масталгии 
и уровня окислительного стресса 
с помощью измерения содержания 
продуктов ПОЛ и  широкого пе-
речня антиоксидантов. Статисти-
ческий анализ проводился в  ди-
намике лечения с использованием 
соответствующих критериев.
В отличие от пациенток контроль-
ной  группы у  женщин, которые 
использовали препарат на основе 
Agnus castus, наблюдалась выра-
женная положительная динамика 
клинических симптомов, а также 
снижение концентраций продук-
тов ПОЛ.

Иными словами, интенсивность 
окислительного стресса была 
статистически значимо ниже 
в  группе женщин, получавших 
лекарственный препарат на  ос-
нове Vitex. Следует сказать, что 
на сегодняшний день не сущест-
вует лекарственного средства, 
способного повышать уровень 
восстановленного  глутатиона. 
В клинической практике исполь-
зуются биологически активные 
добавки. Для такого вида анти-
оксидантной недостаточности 
не  предусмотрено кода в  МКБ. 
Поэтому крайне важно, что 
на  фоне применения препарата 
на  основе Agnus castus частота 
выявления дефицита восстанов-
ленного  глутатиона снизилась 
более чем на 16%10. Если вспом-
нить, что система  глутатиона 
вовлечена в  регуляцию метабо-
лизма эстрогенов6, эта находка 
может в  определенной степени 
дать теоретическое объяснение 
результатов других исследовате-
лей, которые, в частности, пока-
зали, что на  фоне Мастодинона 
в значительной степени коррек-
тируется дисбаланс метаболитов 
эстрогенов11–13. Это логическое 
следствие того, что одновремен-

но происходят положительные 
изменения в  системе антиокси-
дантной защиты, а именно в си-
стеме глутатиона.
Л.В. Сутурина констатировала, 
что необходимо выполнять тре-
бования клинических протоколов, 
поскольку перечисленные в  них 
средства детально изучены и про-
верены, они доказали свою эф-
фективность и высокий профиль 
безопасности.
Завершая выступление, профес-
сор отметила, что для контроля 
состояния антиоксидантной си-
стемы у  врача есть две возмож-
ности. Во-первых, использовать 
коды МКБ-10, кодируя ими до-
полнительный диагноз, например 
недостаточность того или иного 
жирорастворимого витамина. 
При этом врач может проводить 
коррекцию этой недостаточности 
(под контролем лабораторных 
показателей), вплоть до ее устра-
нения. Во-вторых, если зафикси-
рованы нарушения в системе глу-
татиона, можно сделать ставку 
на Мастодинон, который входит 
в  клинические рекомендации 
по  лечению ДДМЖ8, и  реализо-
вать эту дополнительную опцию 
с пользой для пациентки.  

9 Nagarsekar K.S., Nagarsenker M.S., Kulkarni S.R. Antioxidant and antilipid peroxidation potential of supercritical fluid extract and ethanol 
extract of leaves of vitex negundo linn // Indian J. Pharm. Sci. 2011. Vol. 73. № 4. P. 422–429. 
10 Сутурина Л.В., Попова Л.Н. Динамика клинических симптомов и коррекция антиоксидантной недостаточности у женщин 
с диффузной мастопатией при использовании препарата Мастодинон // Акушерство и гинекология. 2012. № 8. С. 56–59.
11 Киселев В.И., Муйжнек В.Л. Общие принципы профилактики метастатической болезни и сенсибилизации опухолей. М.: Димитрейд 
График Групп, 2007. С. 17–24.
12 Ziegler R.G., Faupel-Badger J.M., Sue L.Y. et al. A new approach to measuring estrogen exposure and metabolism in epidemiologic studies // 
J. Steroid Biochem. Mol. Biol. 2010. Vol. 121. № 3–5. P. 538–545.
13 Эль Акад Е.В., Сотникова Л.С., Тонких О.С. и др. Состояние гормональной регуляции при фиброзно-кистозной мастопатии // Мать 
и дитя на Кузбассе. 2011. № 1. С. 342–346.

Показано, что на фоне применения препарата на основе Agnus 
castus отмечается выраженная положительная динамика 
клинических симптомов, а также снижение концентраций 
продуктов перекисного окисления липидов. Иными словами, 
интенсивность окислительного стресса статистически значимо 
снижается в группе женщин, получающих лекарственный 
препарат на основе Vitex
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XXII Всероссийский научно-образовательный форум  
«Мать и дитя – 2021»

На XXII Всероссийском научно-образовательном форуме  
«Мать и дитя – 2021» эксперты затронули ряд фундаментальных, 
клинических и организационных вопросов, касающихся оказания помощи 
в акушерстве, гинекологии и неонатологии. Особое внимание было уделено 
профилактике и лечению бесплодия супружеских пар. Ведущий врач 
уролог-андролог клиники «МирА», старший научный сотрудник ГБУЗ 
«Московский клинический научно-практический центр им. А.С. Логинова» 
ДЗМ, к.м.н. Антон Александрович ДАШКО рассказал о роли мужского 
фактора, связанного с патологическими изменениями качества 
эякулята, в бесплодии пары. Он представил данные об эффективности 
комбинированных препаратов, содержащих основные микроэлементы, 
необходимые для улучшения сперматогенеза. На сегодняшний день 
доказано, что достаточная концентрация антиоксидантов может 
положительно влиять на репродуктивную способность мужчины.

Оксидативный стресс  
и мужской фактор бесплодия пары.  
Всегда ли мы можем быть уверены в нем?

Согласно определению Все-
мирной организации здра-
воохранения, бесплод-

ным считают брак, при котором 
у женщины детородного возраста 
не  наступает беременность в  те-
чение  года регулярной половой 
жизни в  отсутствие контрацеп-
ции. Каждая восьмая пара сталки-
вается с проблемами при попытке 
зачать первого ребенка и каждая 
шестая – второго и последующего 
ребенка. При этом бесплодие за-
трагивает как женщин, так и муж-
чин. В  50% случаев у  бездетных 
пар выявляется мужской фактор, 
связанный с  бесплодием, в том 
числе  патологическими измене-
ниями качества эякулята1. Кроме 
того, мужской фактор – причина 
неудачной беременности в  50% 
случаев2.

Среди основных причин мужского 
бесплодия выделяют:
 ■ эндокринные (гипер- и  гипогона-

дотропный гипогонадизм, гипер-
пролактинемия) расстройства;

 ■ сексуальные расстройства (эрек-
тильная дисфункция);

 ■ анатомические изменения поло-
вых органов (врожденные анома-
лии);

 ■ иммунологический фактор;
 ■ эякуляторные расстройства; 
 ■ генетические и хромосомные нару-

шения;
 ■ воспалительный процесс в  поло-

вых органах;
 ■ хронический и оксидативный стресс.

С возрастом фертильность мужчины 
значительно снижается – сложности 
становятся очевидными около 30 лет 
и в дальнейшем только усугубляют-
ся. Данные статистических исследо-

ваний демонстрируют, что 2/3 детей 
рождаются от отцов, возраст кото-
рых на  момент зачатия составлял 
30 лет и более. Каждый шестой ново-
рожденный зачат отцом в возрасте 
старше 40 лет3, 4.
Особое внимание исследователей 
привлекают вопросы влияния ок-
сидативного стресса, в  частности, 
на сперматогенез. Впервые научные 
работы на эту тему появились в конце 
1940-х гг. Активные формы кислоро-
да (АФК) были описаны как потенци-
альный фактор мужского бесплодия. 
Оксидативный стресс, приводящий 
к нарушению функции спермы, на-
блюдали в  исследованиях, иллю-
стрирующих токсическое действие 
эндогенно-генерируемого пероксида 
водорода на метаболизм и подвиж-
ность сперматозоидов. С тех пор был 
проведен ряд исследований, благода-

1 Руководство ВОЗ по исследованию и обработке эякулята человека. 5-е изд. 2012.
2 Agarwal A., Mulgund A., Hamada A., Chyatte M.R. A unique view on male infertility around the globe // Reprod. Biol. Endocrinol. 2015. Vol. 13. P. 37.
3 Евдокимов В.В., Жуков О.Б., Бабушкина Е.В. Анализ параметров эякулята у мужчин в различных возрастных группах // Андрология 
и генитальная хирургия. 2016. Т. 17. № 2.
4 Соловьeва А.В., Лищук О.В. Для зачатия нужны двое... Что должен знать акушер-гинеколог о диагностике мужского бесплодия. 
Иинформационный бюллетень / под ред. В.Е. Радзинского. М.: Редакция журнала StatusPraesens, 2019.
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ря которым наши знания о влиянии 
АФК на бесплодие и функцию сперма-
тозоидов значительно расширились.
Известно множество экзогенных 
и  эндогенных факторов, вызываю-
щих избыточную выработку АФК, 
превышающих компенсаторные спо-
собности клеточного антиоксиданта 
и провоцирующих тем самым разви-
тие оксидативного стресса. Избыток 
оксидативного стресса в организме 
мужчины негативно отражается 
на  его репродуктивной функции 
и может вызывать бесплодие, прямо 
или косвенно воздействуя на гипота-
ламо-гипофизарно-гонадную систему 
и/или нарушая перекрестные связи 
с другими гормональными осями.
Свободный радикал – молекула или 
элемент с неспаренным электроном, 
который чрезвычайно реактивен 
в попытке достичь электронно-ста-
бильного состояния. АФК – свобод-
норадикальные производные моле-
кул, содержащих кислород. Однако 
не все АФК представляют собой на-
стоящие свободные радикалы. Неко-
торые из клинически важных АФК, 
выявленных при бесплодии, включа-
ют гидроксильный и пероксильный 
радикалы, супероксид анион и  пе-
роксид водорода5.
Итак, на  данный момент оксида-
тивный стресс считается  главным 
медиатором мужского бесплодия 
различной этиологии. У 30–80% 
мужчин с идиопатическим беспло-
дием в эякуляте выявляют избыточ-
ные АФК. Современные исследовате-
ли, учитывая прочную связь между 
оксидативным стрессом и мужским 
бесплодием, предложили новый тер-
мин – «мужское бесплодие при ок-
сидативном стрессе» (MOSI – Male 
Oxidative Stress Infertility). Среди 
тех, кто ранее подпадал под катего-
рию страдающего идиопатическим 
мужским бесплодием, подавляющее 
большинство пациентов с MOSI6.

К экзогенным источникам АФК от-
носят психологический стресс, повы-
шение температуры в яичках, эколо-
гические токсины, электромагнитное 
излучение, длительные тяжелые фи-
зические нагрузки, ожирение, упо-
требление пищи с  высоким содер-
жанием жиров и  белков, алкоголя, 
марихуаны и наркотических средств, 
курение, использование анаболиче-
ских стероидов.
Эндогенные источники АФК  – ва-
рикоцеле, крипторхизм, возраст 
мужчины, инфекции мочеполового 
тракта, воспалительные заболевания 
(баланопостит, простатит, уретрит, 
эпидидимит, орхит).
Как видим, источников АФК, равно 
как и способов влияния на мужские 
репродуктивные  гормоны, много. 
Речь прежде всего идет о  влиянии 
на  выработку лютеинизирующего 
и  фолликулостимулирующего  гор-
монов (ЛГ и ФСГ), а также на функ-
цию клеток Сертоли и Лейдига, отве-
чающих за выработку тестостерона 
и сперматогенез. Так, при старении 
снижается активность антиокси-
дантных ферментов, повышается 
перекисное окисление липидов кле-
ток Лейдига, чувствительность к ЛГ 
за счет уменьшения рецепторов, 
снижается скорость стероидогенеза, 
биосинтеза и секреции тестостерона.
На  сегодняшний день установлена 
связь между фрагментацией ДНК 
и  мужской субфертильностью. 
Одним из важнейших этапов функ-
ционирования сперматозоидов 
в  женской репродуктивной систе-
ме является связывание спермато-
зоидов с  гиалуроновой кислотой. 
Гиалуроновая кислота  – основной 
компонент комплекса ооцита и яй-
ценосного бугорка. Только спер-
матозоиды, прошедшие все этапы 
развития, способны распознать гиа-
луроновую кислоту – как компонент 
блестящей оболочки яйцеклетки 

и соответственно оплодотворить ее. 
Не случайно целостность ДНК выше 
у зрелых сперматозоидов, лучше рас-
познающих гиалуроновую кислоту.
Снижение и  купирование прояв-
лений оксидативного стресса пред-
ставляет собой потенциальную стра-
тегию лечения мужского бесплодия. 
Для терапии мужского бесплодия 
принято использовать модифика-
цию образа жизни и  окружающей 
среды, более короткий интервал 
воздержания от эякуляции, методы 
отбора спермы, лечение варикоцеле, 
извлечение сперматозоидов из ткани 
яичка (биопсия яичка).
Одновременно с  этим важнейшей 
стратегией управления и предупреж-
дения мужского бесплодия при окси-
дативном стрессе (MOSI) является 
антиоксидантная терапия – исполь-
зование природных или синтетиче-
ских антиоксидантов, препятствую-
щих повреждению клеток вследствие 
оксидативного стресса7. Выделяют 
две группы антиоксидантов: фермен-
ты (энзимы) и неэнзимы (витамины).
В  систематическом обзоре 20 ис-
следований P.  Gharagozloo и  соавт. 
показаны эффективность антиокси-
дантов при мужском бесплодии, зна-
чительное снижение показателей ок-
сидативного стресса в сперме, уровня 
АФК, улучшение подвижности спер-
матозоидов, особенно у  мужчин 
с астенозооспермией8.
В  рамках Кокрейнoвского обзора 
2019 г. проанализированы результа-
ты 61 рандомизированного контро-
лируемого исследования с участием 
6264 бесплодных мужчин, в которых 
сравнивали действие антиоксидантов 
и плацебо9. Установлено, что при ис-
пользовании антиоксидантов увели-
чивается вероятность наступления 
клинической беременности и рожда-
емости детей у партнерш пациентов, 
принимающих антиоксиданты. Иссле-
дователи также пришли к выводу, что 

5 Henkel R.R. Leukocytes and oxidative stress: dilemma for sperm function and male fertility // Asian J. Androl. 2011. Vol. 13. № 1. P. 43–52.
6 Takeshima T., Usui K., Mori K. et al. Oxidative stress and male infertility // Reprod. Med. Biol. 2020. Vol. 20. № 1. P. 41–52.
7 Agarwal A., Neel P., Selvam M.K.P. et al. Male Oxidative Stress Infertility (MOSI): proposed terminology and clinical practice guidelines 
for management of idiopathic male infertility // World J. Mens Health. 2019. Vol. 37. № 3. P. 296–312.
8 Gharagozloo P., Aitken R.J. The role of sperm oxidative stress in male infertility and the significance of oral antioxidant therapy // Hum. Reprod. 
2011. Vol. 26. № 7. P. 1628–1640.
9 Smits R.M., Mackenzie-Proctor R., Yazdani A. et al. Antioxidants for male subfertility // Cochrane Database Syst. Rev. 2019. Vol. 3. № 3. CD007411.
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терапия антиоксидантами у мужчин 
может быть связана с  увеличением 
числа живорождений и частоты на-
ступления клинических беременно-
стей у ранее бесплодных пар. У муж-
чин с субфертильностью применение 
антиоксидантов способно увеличить 
шансы на наступление клинической 
беременности и живорождение10.
Применение антиоксидантного ком-
плекса ПРОфертил® является пер-
спективным в  отношении предот-
вращения оксидативного стресса, 
снижения его негативного влияния 
на сперматогенез и в конечном счете 
получения клинически важных ре-
зультатов – увеличения числа  насту-
пивших беременностей и увеличения 
результативности ЭКО. Это много-
компонентный антиоксидантный 
комплекс, содержащий основные ми-
кроэлементы, необходимые для улуч-
шения сперматогенеза: L-карнитин, 
L-аргинин, цинк, витамин E, глута-
тион, селен, коэнзим Q₁₀ и фолиевую 
кислоту. Фармакологический эффект 
ПРОфертила обеспечивается сово-
купностью уникальных свойств ос-
новных компонентов. Доказано, что 
L-карнитин увеличивает количество 
и  подвижность сперматозоидов, 
стимулирует их созревание, спо-
собствует уменьшению атипичных 
(патологических) форм. L-аргинин 
влияет на морфологические и коли-
чественные показатели сперматозо-
идов, содержится в белках эякулята, 
стимулирует синтез тестостерона. 
В свою очередь коэнзим Q₁₀ и вита-
мин E стимулируют сперматогенез, 
повышают подвижность сперма-
тозоидов. Цинк играет ключевую 
роль в  процессах сперматогенеза, 
необходим для синтеза тестостерона, 
а фолиевая кислота влияет на объем 
эякулята и количество сперматозои-
дов, улучшает их морфологические 
показатели. Селен также улучшает 
морфологические показатели спер-
матозоидов, стимулирует продукцию 
спермы и необходим для метаболиз-
ма тестостерона. Высокую эффек-
тивность при связывании свободных 

радикалов демонстрирует глутатион. 
Кроме того, он способствует улучше-
нию подвижности сперматозоидов.
Эффективность научно обосно-
ванных компонентов в  составе 
ПРОфертила в лечении нарушений 
фертильности у  мужчин доказана 
в семи исследованиях, представлен-
ных  на крупнейших международных 
акушерско-гинекологических кон-
грессах и опубликованных  в авто-
ритетных изданиях. Использование 
сбалансированного антиоксидантно-
го комплекса ПРОфертил® позволяет 
уменьшить негативные последствия 
повышенной секреции АФК и улуч-
шить оплодотворяющую способ-
ность сперматозоидов.
В  новом ретроспективном срав-
нительном исследовании (2021)11 
участвовали 339 субфертильных 
мужчин, которым был проведен 
тест дисперсии хроматина спермы 
(SCD) в качестве метода обнаруже-
ния фрагментации ДНК. Пациен-
тов разделили на группы: 162 муж-
чины основной  группы получали 
ПРОфертил® и выполняли меропри-
ятия по модификации диеты и обра-
за жизни, 177 мужчин контроль-
ной  группы выполняли только 
программу по модификации диеты 
и образа жизни. Результаты оцени-
вали через три и шесть месяцев. Это 
было направлено на получение каче-
ственных результатов исследования 
и  связано с  тем, что цикл полного 
созревания сперматозоида занимает 
около 74 дней. Результаты исследова-
ния показали, что через три месяца 
приема ПРОфертила 74,6% пациен-
тов основной группы достигли зна-
чительного улучшения целостности 
ДНК сперматозоидов.
В  другом исследовании также по-
лучены данные об  эффективности 
ПРОфертила в  дозе две капсулы 
в день в течение трех месяцев и сде-
лан вывод, что на фоне его приме-
нения существенно уменьшается 
фрагментация ДНК сперматозоидов. 
Показатель наступления беремен-
ности у партнерш пациентов, полу-

чавших ПРОфертил®, составил 28% 
по  сравнению с  16% в  контроль-
ной группе, то есть в 1,75 раза выше, 
чем в контрольной группе.
Сегодня ПРОфертил® с успехом ис-
пользуется в лечении мужского бес-
плодия более чем в 70 странах мира.
В заключение А.А. Дашко рассказал 
о 15-летнем опыте совместного взаи-
модействия с акушерами-гинеколога-
ми в антиоксидантной терапии MOSI 
и представил данные реальной кли-
нической практики. Он отметил, что 
при использовании антиоксидантно-
го комплекса ПРОфертил® у пациен-
тов с ранее выявленным снижением 
подвижности сперматозоидов и сни-
женным количеством нормальных 
форм отмечается значительное улуч-
шение этих параметров спермограм-
мы. В ряде случае это приводило к до-
стижению желанной беременности 
в течение первых 2–6 месяцев.
Подводя итог, эксперт подчеркнул, 
что преимущества применения ан-
тиоксидантов в лечении нарушений 
мужской фертильности очевидны. 
ПРОфертил®, содержащий запатенто-
ванный комплекс ингредиентов, ока-
зывает защитное, антиоксидантное 
действие на всех этапах созревания 
и жизнедеятельности сперматозои-
дов, обеспечивая их оплодотворя-
ющую способность. Использование 
комплекса микроэлементов ПРОфер-
тил® позволяет снизить неблагоприят-
ные факторы риска нарушений муж-
ской фертильности, восстановить 
мужскую репродуктивную функцию 
и способствует рождению здоровых 
детей. Для успешной терапии беспло-
дия пары важнейшей составляющей 
является не только своевременность 
начала терапии, но также ее продол-
жительность и удобство. Как отмеча-
лось ранее, цикл созревания здоро-
вых сперматозоидов занимает более 
70 дней. Поэтому необходимо прово-
дить терапию не менее трех месяцев. 
Для современной жизни немаловаж-
ное значение имеет удобная схема 
применения ПРОфертила – две кап-
сулы один раз в день во время еды.  

10 Smits R.M., Mackenzie-Proctor R., Yazdani A. et al. Antioxidants for male subfertility // Cochrane Database Syst. Rev. 2019. Vol. 3. № 3. CD007411.
11 Lipovac M., Nairz V., Aschauer J., Riedl C. The effect of micronutrient supplementation on spermatozoa DNA integrity in subfertile men 
and subsequent pregnancy rate // Gynecol. Endocrinol. 2021. Vol. 37. № 8. P. 711–715.
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На симпозиуме, состоявшемся в рамках XXII Всероссийского научно-образовательного форума 
«Мать и дитя – 2021», ведущие эксперты рассмотрели современные методы лечения пациентов 
с железодефицитными состояниями, уделив особое внимание междисциплинарному подходу к ведению 
данной категории больных.

Железодефицитные состояния в практике врача: 
новости и междисциплинарный подход

Латентный дефицит железа

Профессор, д.м.н., 
академик РАН  

А.И. Мартынов

Симпозиум открыл профес-
сор, д.м.н., академик РАН, 
заведующий кафедрой вну-

тренних болезней № 1 лечебного 
факультета Московского государ-
ственного медико-стоматологиче-
ского университета им. А.И. Ев-
докимова, президент Российского 
научного медицинского общества 
терапевтов, заслуженный деятель 
науки РФ, заслуженный врач РФ 
Анатолий Иванович МАРТЫНОВ. 
Он поделился с акушерами-гинеко-
логами опытом диагностики и ле-
чения латентного дефицита железа.
Роль железа в организме не огра-
ничивается транспортировкой 
кислорода к тканям. Железо участ-
вует в реализации метаболических 
процессов. В  организме человека 
железо является составной ча-
стью многих ферментов и белков, 
необходимых для обменных про-
цессов – холестеринового обмена, 
превращения калорий в энергию, 
разрушения и утилизации токси-
нов. Железо также помогает им-
мунной системе справляться с аг-

рессорами, в частности вирусной 
инфекцией. 
В среднем женщина должна ежед-
невно получать с пищей не менее 
2–3 мг элементарного железа. Во 
время беременности и  лактации 
потребность возрастает до 6 мг. 
Суточная доза железа для муж-
чин – 1–2 мг, детей – не менее 1 мг. 
Потребность в данном микроэле-
менте увеличивается с возрастом. 
Много железа содержится в крас-
ном мясе, субпродуктах, особенно 
печени, устрицах, яйце, орехах, 
бобовых, яблоках, гранате, изюме, 
инжире. Чтобы поступающее в ор-
ганизм железо усваивалось, необ-
ходимо дополнять пищевой рацион 
продуктами, содержащими вита-
мины C и В12. Для лучшего усвое-
ния железа употребление чая, кофе 
и  газированных напитков лучше 
ограничить, а алкоголь исключить 
совсем. Продукты, богатые кальци-
ем, снижают всасывание железа.
В клинической практике анемия 
встречается у 25% пациентов, при-
чем у 80% – так называемая железо-
дефицитная анемия (ЖДА)1.
С дефицитом железа связывают сла-
бость, головную боль, головокру-
жение, сонливость, неспособность 
сосредоточить внимание, слож-
ности с выполнением физических 
нагрузок, тахикардию (учащенное 
сердцебиение), сухость во рту, боль 
в языке, атрофию вкусовых сосоч-
ков, истончение волос, алопецию, 
раннее выпадение волос, синева-
тый оттенок белков глаз, ощущение 

дискомфорта в ногах в состоянии 
покоя. Нередко наблюдается из-
вращение вкусовых пристрастий 
(желание есть глину, землю, лед, 
крахмал и бумагу). Кроме того, на 
фоне железодефицитных состояний 
обостряются ишемическая болезнь 
сердца, сердечная недостаточность 
и деменция. 
Отсутствие своевременной про-
филактики ЖДА у  беременных 
приводит к  рождению маловес-
ных детей. Установлено, что на 
фоне профилактики препаратами 
железа во время беременности 
масса тела детей при рождении со-
ставляет в среднем 3,5 кг, в отсут-
ствие профилактики – около 3 кг. 
К  основным причинам дефицита 
железа у женщин относятся тяже-
лые менструальные кровотечения, 
беременность и роды, травмы, ге-
матемезис, мелена, кровохарканье 
и гематурия. 
Для диагностики дефицита желе-
за и ЖДА проводят клинический 
анализ крови с  лейкоцитарной 
формулой для определения уровня 
гемоглобина и биохимический ана-
лиз крови для оценки уровня сы-
вороточного железа и ферритина. 
Анемия диагностируется при уров-
не гемоглобина менее 120 г/л. Для 
постановки диагноза ЖДА имеет 
значение и  уровень насыщения 
трансферрина железом. Показатель 
насыщения трансферрина железом 
менее 20% и содержание сыворо-
точного железа менее 30 мкг/л сви-
детельствуют о наличии ЖДА. При 

1 www.rmj.ru/articles/onkologiya/Ghelezodeficitnaya_anemiya_sovremennoe_sostoyanie_problemy/
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этом сывороточный ферритин  – 
наиболее точный тест для выявле-
ния дефицита железа в отсутствие 
воспалительных процессов2. 
В настоящее время проблема недо-
статочной диагностики дефицита 
железа и  ЖДА у  женского насе-
ления сохраняется. Так, в Москве 
частота ЖДА и  дефицита железа 
среди гинекологических больных 
составляет 38%, в Московской об-
ласти – 27,8–48,3%. 
Дефицит железа и  ЖДА приво-
дят к  увеличению материнской 
и младенческой смертности, росту 
инфекционной заболеваемости, 
снижению качества жизни, ра-
ботоспособности и  производи-
тельности труда, репродуктивной 
функции. По разным данным, рас-
пространенность дефицита железа 
среди женского населения в мире 
достигает 70–100% в зависимости 
от региона3.
Выделяют три стадии железоде-
фицитных состояний: предлатент-
ный дефицит, латентный дефицит 
и ЖДА. Своевременное выявление 
латентного (скрытого) дефицита 
железа имеет большое значение. 
На этом этапе нередко сохраняется 
нормальный или слегка снижен-
ный уровень гемоглобина, симпто-
мы дефицита железа выражены не-
значительно. Определение уровня 
сывороточного ферритина позво-
ляет обнаружить латентный дефи-
цит железа и провести профилак-
тику дальнейшего развития ЖДА. 
Как показали результаты наблюда-
тельного исследования (2020) с уча-
стием 4451 пациента старше 50 лет, 
общая распространенность латент-
ного дефицита железа – 8,8%, среди 
женщин – 10,9%, среди мужчин – 
6,3%. У  пациентов с  латентным 
дефицитом железа по сравнению 
с пациентами с нормальным уров-

нем ферритина в течение 14 лет на-
блюдения отмечалось увеличение 
летальности на 58%. Таким обра-
зом, наличие в течение длительно-
го периода латентного дефицита 
железа ассоциируется с повышен-
ным риском смерти4.
На экспертном совете «Актуальные 
вопросы диагностики и  лечения 
дефицита железа в  клинической 
практике» в  июне 2020 г. гемато-
логи, терапевты, акушеры-гинеко-
логи, клинические фармакологи 
подвели итоги изучения проблемы 
латентного дефицита железа в Рос-
сии в рамках проекта SUPER IRON. 
По данным экспертов, латентный 
дефицит железа имеет место у 20–
30% людей, риск развития анемии – 
у 50–86% женщин5. 
При нелеченом железодефиците 
существует три сценария развития 
событий:
1)  пройдет самостоятельно – 13,4% 

случаев;
2)   останется на том же уровне  – 

60% случаев;
3)   манифестирует, перейдет в явную 

анемию – 26,6% случаев.
При этом в биохимическом анализе 
крови отмечаются гипоферритине-
мия, уменьшение концентрации сы-
вороточного железа и увеличение 
общей железосвязывающей способ-
ности сыворотки из-за повышенно-
го содержания трансферрина. 
Дефицит железа у женщин рассма-
тривается как негативный фактор 
наступления беременности, в  том 
числе при экстракорпоральном 
оплодотворении. Дефицит железа 
отягощает течение беременности: 
не исключены преэклампсия, пла-
центарная недостаточность, сла-
бость родовой деятельности, пре-
ждевременные роды, кровотечения. 
Увеличивается риск неблагоприят-
ных исходов для плода, таких как за-

держка внутриутробного развития 
и развития плода, низкая масса тела 
новорожденного. Кроме того, дефи-
цит железа провоцирует гипогалак-
тию и сокращает период грудного 
вскармливания с риском развития 
анемии у ребенка, а также приво-
дит к нарушению его умственного 
и психического развития. На фоне 
железодефицитного состояния воз-
растают частота гнойно-септиче-
ских осложнений в  послеродовом 
периоде, риск развития психоэмо-
циональных нарушений во время 
и после беременности, снижаются 
показатели сексуальной функции 
и удовлетворенности. 
Симптомы латентного дефицита 
железа во многом совпадают с по-
казателями и клиническими про-
явлениями ЖДА. Наиболее харак-
терными симптомами латентного 
дефицита железа являются быст-
рая утомляемость, слабость, сонли-
вость, раздражительность, сухость 
кожных покровов, заеды, выпаде-
ние волос и  мелькание «мушек» 
перед глазами. 
К лабораторным признакам ла-
тентного дефицита железа относят 
снижение уровня ферритина менее 
30 мкг/л, нормальный уровень же-
леза в  крови или незначительное 
его снижение, нормальный уровень 
гемоглобина. Для дифференциаль-
ной диагностики дефицита железа 
определяют также MCH – среднее 
содержание гемоглобина в эритро-
ците и MCV – средний объем эри-
троцита. При латентном дефиците 
железа эти показатели снижены.
По мнению экспертов, исследо-
вания на ферритин должны быть 
включены в  программу государ-
ственных гарантий у  пациентов 
групп риска развития дефицита 
железа. Определение уровня фер-
ритина упростит алгоритм диагно-

2 Gasche C., Berstad A., Befrits R. et al. Guidelines on the diagnosis and management of iron deficiency and anemia in inflammatory bowel 
diseases // Inflamm. Bowel Dis. 2007. Vol. 13. № 12. P. 1545–1553.
3 Yokoi K., KonomiIron A. Iron deficiency without anaemia is a potential cause of fatigue: meta-analyses of randomised controlled trials  
and cross-sectional studies // Br. J. Nutr. 2017. Vol. 117. № 10. P. 1422–1431.
4 Philip K.E.J., Sadaka A.S., Polkey M.I. et al. The prevalence and associated mortality of non-anaemic iron deficiency in older adults: a 14 years 
observational cohort study // Br. J. Haematol. 2020. Vol. 189. № 3. P. 566–572.
5 Резолюция совета экспертов по железодефицитной анемии у женщин // Акушерство и гинекология: новости, мнения, обучение. 2020. 
Т. 8. № 4. С. 28–36.
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стики латентного дефицита в  ре-
альной врачебной практике6.
У пациентов с  ЖДА широко ис-
пользуются внутривенные препа-
раты железа: декстраны железа, 
глюконат железа, сахарат железа, 
карбоксимальтозат железа.
К преимуществам внутривенных 
препаратов относят быстрый ответ, 
быстрое и эффективное пополнение 
запасов железа, хорошую перено-
симость, высокую приверженность 
терапии. Между тем есть и недостат-
ки: эффект и нежелательные явле-
ния зависят от формулы используе-
мого препарата, возможны реакция 
гиперчувствительности и  окисли-
тельный стресс. Кроме того, лечение 

внутривенными препаратами желе-
за весьма дорогостоящее. 
Таблетированные препараты двух- 
и  трехвалентного железа для по-
стоянного длительного лечения 
имеют ряд преимуществ. В частно-
сти, пероральный препарат двух-
валентного железа пролонгирован-
ного действия Сорбифер Дурулес, 
содержащий 100 мг элементарного 
железа и  аскорбиновую кислоту, 
предназначен для профилактики 
и лечения ЖДА, включая латент-
ный дефицит железа, состояний, 
сопровождающихся дефицитом 
железа, для профилактики дефици-
та железа при беременности, лакта-
ции, у доноров крови. 

Исследователи сравнивали ско-
рость восстановления уровня ге-
моглобина на фоне терапии перо-
ральными двух- и трехвалентными 
препаратами железа. Сорбифер 
Дурулес продемонстрировал в два 
раза более высокий суточный при-
рост гемоглобина по сравнению 
с препаратами трехвалентного же-
леза (рис. 1)7. 
На фоне применения препарата 
железа Сорбифер Дурулес отме-
чалось наиболее выраженное вос-
становление уровня гемоглобина 
у беременных (рис. 2)8. 
При использовании препарата же-
леза Сорбифер Дурулес по одной 
таблетке два раза в  сутки до за-
вершения лактации отмечались 
полная клиническая и гематологи-
ческая ремиссия, восстановление 
уровня гемоглобина у многорожав-
ших женщин с  гестозом и  ЖДА. 
Уровень гемоглобина увеличился 
в среднем на 23,7%. Коэффициент 
насыщения трансферрина железом 
в  исследуемой группе был в  два 
раза выше, чем в  контрольной 
группе. У трех (83,6%) из четырех 
беременных наблюдалась полная 
клиническая и  гематологическая 
ремиссия на фоне комплексной 
терапии. Прием препарата Сорби-
фер Дурулес в третьем триместре 
позволил снизить частоту неже-
лательных исходов беременности 
у многорожавших женщин с ЖДА. 
Частота оперативного родоразре-
шения в исследуемой группе сни-
зилась на 14,9%, аномалий родовой 
деятельности – на 20,8%, развития 
задержек внутриутробного разви-
тия ребенка – на 12,4%9. 
В заключение профессор А.И. Мар-
тынов подчеркнул, что своевремен-
ное выявление и коррекция ЖДА 
улучшают показатели здоровья 
женщин, течения беременности, 
родов и здоровья ребенка.

6 Отчет о работе экспертного совета «Актуальные вопросы железодефицита в Российской Федерации» // Терапия. 2020. № 5. С. 10–19.
7 Дворецкий Л.И., Заспа Е.А. Сравнительная эффективность железосодержащих препаратов у больных железодефицитной анемией // 
Клиницист. 2007. № 1. С. 31–37.
8 Бапаева М.К. Возможности объективизации выбора ферропрепаратов у беременных, страдающих железодефицитной анемией // 
Наука, новые технологии и инновации. 2009. № 1–2. С. 34–38.
9 Бегова С.В. К вопросу о перинатальных исходах у многорожавших женщин с гестозом и железодефицитной анемией на фоне 
применения препарата железа Сорбифер Дурулес // Фундаментальные исследования. 2007. № 9. С. 44–45.

Рис. 1. Скорость восстановления уровня гемоглобина

Рис. 2. Восстановление уровня гемоглобина у беременных
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Заведующая кафедрой акушерства 
и гинекологии факультета повы-
шения квалификации врачей Чи-

тинской государственной медицинской 
академии, главный внештатный спе-
циалист по акушерству и гинекологии 
Дальневосточного федерального окру-
га, д.м.н., профессор Татьяна Евгеньев-
на БЕЛОКРИНИЦКАЯ акцентировала 
внимание коллег на современных прин-
ципах лечения железодефицитных 
состояний у женщин во время эпиде-
мий инфекционных заболеваний. Она 
напомнила, что эпидемией считается 
распространение какой-либо инфекци-
онной болезни, значительно превыша-
ющее уровень обычной заболеваемости 
на данной территории. В свою очередь 
пандемия – эпидемия, характеризую-
щаяся распространением инфекци-
онного процесса не только в  отдель-
но взятой стране, но и сопредельных 
государствах, а иногда одновременно 
во многих странах мира.
Острые респираторные вирусные ин-
фекции  – наиболее распространен-
ные заболевания и одна из основных 
причин госпитализаций. Так, 33% всех 
госпитализаций беременных связаны 
именно с респираторными инфекци-
ями. Установлено, что во время еже-
годных эпидемических вспышек за-
болеваемость у беременных в два раза 
выше, чем у небеременных10, 11. 
В XXI в. первым глобальным вызовом 
для России стала эпидемия гриппа 
H1N1, или свиного гриппа. В то время 
система отечественного здравоох-
ранения была не готова к оказанию 
помощи беременным – отсутствова-
ли эпидемиологические данные об 
особенностях клинического течения 
у них данного типа гриппа. В докумен-
тах Всемирной организации здраво-
охранения (ВОЗ) и Центра по конт-
ролю и  профилактике заболеваний 
США (Centers for Disease Control and 

Prevention, CDC) отсутствовали алго-
ритмы ведения беременных на фоне 
гриппа H1N1 и методы фармакологи-
ческой профилактики осложнений. 
О начале пандемии новой коронави-
русной инфекции COVID-19, выз-
ванной коронавирусом-2 острого 
респираторного синдрома, генераль-
ный секретарь ВОЗ Тедрос Гебрейесус 
объявил 11 марта 2020 г. Перед сис-
темами здравоохранения всего мира 
были поставлены сложные задачи по 
оптимизации ресурсов и механизмов 
для обеспечения помощи населению 
в период пандемии. 
Закономерность, которая наблюдалась 
во время эпидемии свиного гриппа, 
присутствует и  сегодня: у  беремен-
ных вирус SARS-CoV-2 выявляется 
значительно чаще (в 2,7–3 раза), чем 
в общей популяции.
С появлением новых научных и клини-
ческих данных подходы к лечению па-
циентов с коронавирусной инфекцией 
меняются. К настоящему времени было 
подготовлено и выпущено 13 версий 
временных методических рекоменда-
ций Минздрава России по профилак-
тике, диагностике и лечению корона-
вирусной инфекции, а также четыре 
рекомендации по организации оказа-
ния медицинской помощи беремен-
ным, роженицам и  новорожденным. 
Между тем эффективные средства 
этио тропной терапии против SARS-
CoV-2 отсутствуют. В этом текущая си-
туация отличается от эпидемии гриппа 
A (H1N1). Тогда в арсенале врачей име-
лись эффективные противовирусные 
препараты (осельтамивир, занамивир).
Факторами риска тяжелого течения 
COVID-19 у беременных и женщин 
в  послеродовом периоде считаются 
возраст старше 35 лет, избыточная 
масса тела и ожирение, хроническая 
артериальная гипертензия, сахарный 
диабет. Тем не менее, как показывает 

реальный клинический опыт, даже 
в  отсутствие указанных факторов 
риска коронавирусная инфекция 
протекает в  тяжелой форме. Целью 
одного исследования стало выявление 
ко-факторов, установление особенно-
стей клинического течения и исходов 
COVID-19 у беременных и неберемен-
ных раннего репродуктивного возра-
ста в отсутствие известных факторов 
риска и преморбидного фона. В ходе 
исследования показана ассоциативная 
связь инфекции COVID-19 у беремен-
ных с наличием ЖДА, вегетососуди-
стой дистонии, принадлежностью 
к восточноазиатской популяции, ку-
рением. При этом ЖДА была наиболее 
значимым ко-фактором риска заболе-
ваемости и тяжелого течения COVID-
19 у беременных12. 
В других исследованиях оценивали 
факторы риска летальности среди бе-
ременных и матерей при COVID-19. 
Установлено, что наиболее значимым 
фактором риска материнской леталь-
ности является ожирение. Ожирение 
у  женщин повышало вероятность 
летального исхода при COVID-19 
в 80,3 раза, хронической артериаль-
ной гипертензии – в 12,2, сахарного 
диабета – в 17,2, болезней органов ды-
хания – в 11,3, ЖДА – в 4,5 раза.
В целях профилактики железодефи-
цита эксперты ВОЗ и Американской 
коллегии акушеров-гинекологов 
(American College of Obstetricians and 

Эпидемии XXI в. и железодефицитные состояния:  
современный взгляд на проблему

Профессор, д.м.н.   
Т.Е. Белокриницкая

10 Белокриницкая Е.Е., Шаповалов К.Г. Грипп и беременность. М.: ГЭОТАР-Медиа, 2015.
11 Black S.B., Shinefield H.R., France E.K. et al. Effectiveness of influenza vaccine during pregnancy in preventing hospitalizations and outpatient 
visits for respiratory illness in pregnant women and their infants // Am. J. Perinatol. 2004. Vol. 21. № 6. P. 333–339. 
12 Белокриницкая Т.Е., Фролова Н.И., Шаповалов К.Г. и др. COVID-19 у беременных и небеременных пациенток раннего 
репродуктивного возраста // Гинекология. 2021. Т. 23. № 3. С. 255–259.
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Gynecologists) и  CDC рекомендуют 
низкодозовые добавки железа всем бе-
ременным с первого триместра (уро-
вень доказательности – А). В услови-
ях, когда анемия беременных является 
серьезной проблемой общественного 
здравоохранения, ежедневный прием 
препаратов железа в дозе 60 мг в пе-
ресчете на железо предпочтительнее 
приема в более низкой дозе13. 
Дефицит железа неблагоприятно от-
ражается на течении беременности, 
родов, послеродового периода, состоя-
нии плода и новорожденного. Послед-
ствия дефицита железа для беремен-
ных хорошо известны  – нарушение 
функции плаценты, преэклампсия, 
преждевременные роды, риск крово-
потери в родах, осложнения в после-
родовом периоде. Нельзя забывать 
и  об отдаленных последствиях для 
детей – замедлении моторного и рече-
вого развития, нарушении координа-
ции, снижении иммунитета7.
Анемия  – состояние, при котором 
в крови снижается количество эритро-
цитов и/или гемоглобина, участвую-
щих в транспорте кислорода от легких 
к тканям. В результате развивается ги-
поксия, происходит активация пере-
кисного окисления липидов, запуска-
ется системный воспалительный ответ. 
Эквивалентом 60 мг элементарного 
железа, рекомендуемого ВОЗ, являет-
ся 300 мг сульфата, 180 мг фумарата 
или 500 мг глюконата железа. Сорби-
фер Дурулес – комбинированный пре-
парат, в состав которого входят железа 
сульфат 320 мг и аскорбиновая кисло-
та 60 мг. По мнению экспертов ВОЗ, 
препарат, который используется для 
профилактики и  лечения дефицита 
железа, должен содержать аскорбино-
вую кислоту, увеличивающую всасы-

вание железа на 30%. Максимальной 
разовой дозой считается 100 мг эле-
ментарного железа, при которой вса-
сывается до 14 мг металла. Препараты 
с замедленным высвобождением по-
зволяют увеличить всасывание и сни-
зить побочные эффекты.
К лекарственным железосодержащим 
препаратам для беременных предъ-
является ряд требований. Приоритет 
имеют препараты двухвалентного 
железа  – они лучше абсорбируются 
в кишечнике по сравнению с препара-
тами трехвалентного железа. Рекомен-
дуется также использовать препараты 
двухвалентного железа с  замедлен-
ным высвобождением из-за его более 
высокой степени абсорбции и пере-
носимости. Суточная (от 100–120 до 
300 мг) и курсовая доза (четыре меся-
ца) рассчитывается исходя из степени 
тяжести анемического синдрома, вис-
церальных поражений, уровня сыво-
роточного железа. 
Сорбифер Дурулес обладает высоким 
коэффициентом всасывания в желу-
дочно-кишечном тракте и практически 
не образует малодоступных сложных 
соединений, содержит аскорбиновую 
кислоту, улучшающую всасывание 
и усвоение железа. Препарат характе-
ризуется пролонгированным дейст-
вием, что сокращает частоту приема, 
и хорошо переносится пациентами14. 
Сорбифер Дурулес восстанавливает 
нормальный уровень гемоглобина 
в крови в два раза быстрее, чем пре-
параты трехвалентного железа. Не 
случайно Сорбифер Дурулес признан 
препаратом выбора у  беременных 
с ЖДА15. 
Продолжительность использования пе-
роральных препаратов железа зависит 
от тяжести анемии и составляет 1–6 ме-

сяцев. Основанием для прекращения 
терапии служит нормализация не уров-
ня гемоглобина, а содержания железа 
в депо – ферритин сыворотки16, 17.
В продолжение темы здоровья бере-
менных профессор Т.Е. Белокриницкая 
остановилась на проблеме высокой рас-
пространенности избыточной массы 
тела и ожирения. Ожирение у беремен-
ных ассоциируется с высоким риском 
экстренного родоразрешения, мертво-
рождения, невынашивания, развитием 
преэклампсии, раневой инфекции, за-
держкой роста плода, низкой оценкой 
новорожденного по шкале Апгар. Это 
отражено в клинических рекомендаци-
ях Российского общества акушеров-ги-
некологов. 
Как уже отмечалось, ожирение – один 
из факторов риска заболеваемости 
и тяжести течения COVID-19. Дока-
зано, что отклонение количества жи-
ровой ткани от нормы повышает риск 
инфицирования и  осложнений на 
фоне COVID-1918. 
COVID-19 существенно влияет на те-
чение беременности. В  метаанализе 
42 исследований с участием 438 548 бе-
ременных убедительно показано: тя-
желое течение COVID-19 сопряжено 
с преэклампсией, преждевременными 
родами, гестационным диабетом, ро-
ждением детей с низкой массой тела19. 
Таким образом, ожирение – фактор 
риска тяжелого течения и неблагопри-
ятных исходов COVID-19 вследствие 
хронического воспаления, тромбо-
филии, распространения вируса из 
пораженных органов в окружающую 
их жировую ткань и  дальнейшего 
длительного выделения вируса (отсро-
ченный цитокиновый шторм), а также 
снижения защитного кардиореспира-
торного резерва20. 

13 WHO recommendations on antenatal care for a positive pregnancy experience // WHO, 2016.
14 Вавина О.В., Пучко Т.К., Умралиева М.А. Железодефицитная анемия у беременных и ее коррекция // Медицинский совет. 2018. № 13. С. 73–76.
15 Стуклов Н.И. Железодефицитная анемия в практике гинеколога. Алгоритмы диагностики, профилактики и лечения // Акушерство 
и гинекология. 2016. № 7. С. 99–104.
16Чистякова А.В., Стуклов Н.И. Диагностика и выбор тактики лечения железодефицитной анемии у больных 
гастроэнтерологического профиля // РМЖ. 2015. Т. 23. № 13. С. 781.
17 Воробьев П.А. Анемический синдром в клинической практике. М.: Ньюдиамед, 2001.
18 Maffetone P.B., Laursen P.B. The perfect storm: coronavirus (COVID-19) pandemic meets overfat pandemic // Front Public Health. 2020. Vol. 8. ID 135.
19 Wei S.Q., Bilodeau-Bertrand M., Liu S., Auger N. The impact of COVID-19 on pregnancy outcomes: a systematic review and meta-analysis // 
CMAJ. 2021. Vol. 193. № 16. P. E540–E548.
20 La Verde M., Riemma G., Torella M. et al. Maternal death related to COVID-19: a systematic review and meta-analysis focused on maternal 
co-morbidities and clinical characteristics // Int. J. Gynaecol. Obstet. 2021. Vol. 154. № 2. P. 212–219.
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Согласно рекомендациям Между-
народной федерации гинекологов 
и  акушеров (International Federation 
of Gynaecology and Obstetrics) (2020), 
беременные с ожирением нуждаются 
в микронутриентной поддержке. В со-
став добавок должна входить не только 
фолиевая кислота, но и витамин D, же-
лезо. Сегодня микронутриентная под-
держка беременных рассматривается 
в аспекте снижения риска заражения 
COVID-19. В целях снижения риска 
заражения коронавирусной инфекци-
ей беременным рекомендуются разно-
образное сбалансированное питание, 
прием витаминов D, А, B, С, а также 
препаратов железа. Предотвращение 
дефицита микронутриентов в различ-
ных группах населения, в том числе 
среди беременных, способно помочь 
повысить их устойчивость к пандемии 
COVID-1921. 
При наиболее опасных коморбидных 
заболеваниях (хронические заболева-
ния легких, бронхиальная астма) на 
фоне COVID-19 витамин A оказыва-
ет протективный эффект, поскольку 
обладает антимикробными, иммуно-
модулирующими и антиоксидантными 
свойствами. Он стимулирует выработ-
ку антагонистов рецепторов интер-
лейкинов 1 и  1-бета альвеолярными 
макрофагами, ограничивает процесс 
инфильтрации легочной ткани. Вита-

По словам заведующего отде-
лом научно-образователь-
ных программ департамента 

организации научной деятельности 
Национального медицинского ис-
следовательского центра акушерст-
ва, гинекологии и  перинатологии 
им. академика В.И. Кулакова, д.м.н., 
профессора Игоря Ивановича 
БАРАНОВА, актуальность вопросов 
железодефицитных состояний об-

мины группы B блокируют связывание 
и активность протеазы при инфициро-
вании SARS-CoV-2, ограничивая про-
никновение вируса в клетки22. 
Витамин D усиливает реакции имму-
нитета, ослабляет интенсивность цито-
кинового шторма и отсроченно влияет 
на репликацию вируса, блокируя его. 
Доказано, что дефицит витамина D 
связан с высоким риском инфициро-
вания, тяжелого течения и летально-
сти от инфекции COVID-19. 
Таким образом, адекватное микрону-
триентное обеспечение планирующих 
беременность и беременных в эпиде-
мический период особенно актуально. 
Во время эпидемии респираторных 
инфекций, в  частности COVID-19, 
потребность беременной в витаминах 
и минералах увеличивается до 88%23. 
Как отметила профессор Т.Е. Белокри-
ницкая, важным условием ведения 
беременных является мониторинг 
уровней ферритина и  гемоглобина 
в  динамике. При снижении уровня 
ферритина на фоне приема витамин-
но-минерального комплекса беремен-
ным дополнительно можно назначать 
препарат двухвалентного железа Сор-
бифер Дурулес. При этом ключевое 
значение для профилактики и лече-
ния железодефицитных состояний 
у беременных имеет комплаентность, 
которая во многом зависит от эффек-

условлена их широкой распростра-
ненностью. Так, каждая пятая небе-
ременная репродуктивного возраста 
и третья беременная имеют ЖДА25. 
Частота предлатентного и латентно-
го дефицита железа в мире достигает 
92%. Диагностика ЖДА и латентно-
го дефицита железа остается недо-
статочной из-за неспецифических 
проявлений. Кроме того, четкие ре-
комендации по эффективной мар-

тивности и переносимости препарата. 
Данные исследования длительного 
применения железосодержащего пре-
парата Сорбифер Дурулес во время бе-
ременности и в послеродовом периоде 
свидетельствуют не только о его высо-
кой клинической эффективности, но 
и  хорошей переносимости (рис. 3). 
Побочные отрицательные эффекты, 
требующие отмены препарата, отсут-
ствуют. Доказанные эффективность 
и безопасность препарата Сорбифер 
Дурулес позволяют рекомендовать его 
для лечения ЖДА, а также профилак-
тики ее развития24. 

21 Richardson D.P., Lovegrove J.A. Nutritional status of micronutrients as a possible and modifiable risk factor for COVID-19: a UK perspective // 
Br. J. Nutr. 2021. Vol. 125. № 6. P. 678–684.
22 Jovic T.H., Ali S.R., Ibrahim N. et al. Could vitamins help in the fight against COVID-19? // Nutrients. 2020. Vol. 12. № 9. P. 2550.
23 Calder P.C. Nutrition, immunity and COVID-19 // BMJ Nutr. Prev. Health. 2020. Vol. 3. № 1. P. 74–92.
24 Логутова Л.С. Анемия у беременных: вопросы этиологии, диагностики и лечения // РМЖ. Мать и дитя. 2016. Т. 24. № 5. С. 290–293.
25 Короткова Н.А., Прилепская В.Н. Анемия беременных. Современная профилактика и терапия // Эффективная фармакотерапия. 
2016. № 14. С. 34–41.

Анемия беременных, акушерская патология и перинатальные исходы

Профессор, д.м.н. 
И.И. Баранов

Рис. 3. Сорбифер Дурулес 100 мг два раза в день: высокая 
комплаентность и эффективность 
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шрутизации пациентов с дефицитом 
железа отсутствуют.
Высокой распространенности ЖДА 
в России способствуют низкий соци-
ально-экономический статус значи-
тельной части населения, связанный 
с недостаточным потреблением про-
дуктов питания, богатых железом, 
низкая осведомленность населения 
о проблеме дефицита железа. Среди 
причин высокой частоты дефици-
та железа следует отметить высокое 
распространение редуцированных 
диет для контроля массы тела среди 
женщин фертильного возраста, от-
сутствие подготовки к беременности 
с позиций диагностики и устранения 
дефицита железа, а  также низкую 
приверженность лечению латентного 
дефицита железа и ЖДА.
В рамках проекта SUPER IRON про-
ведено исследование, целью которо-
го стало изучение проблемы диаг-
ностирования и лечения латентного 
дефицита железа в России. Установ-
лено, что у гинекологов отсутству-
ет прямое распоряжение назначать 
лечение женщинам с  ЖДА, тем 
более с бессимптомным латентным 
дефицитом. Пациенток направля-
ют к гематологу, эндокринологу, га-
строэнтерологу. Акушер-гинеколог 
может рекомендовать какой-либо 
препарат железа, пока пациентки 
будут самостоятельно искать при-
чину такого состояния. Тем самым 
и  больные, и  врачи фактически 
пропускают состояние латентного 
дефицита железа.
Возникает закономерный вопрос: 
кто виноват? Дело в том, что выяв-
ление латентного дефицита желе-
за не регламентируется порядками 
и  стандартами оказания медицин-
ской помощи. Важным шагом на 
пути решения этой проблемы стало 
внесение в  современный алгоритм 
ведения беременных рекомендаций 
по исследованию уровня ферритина.
Профессор И.И. Баранов напомнил, 
что скрытый латентный и  предла-
тентный дефицит железа у  бере-
менных формируется в 92% случаев 

и трудно поддается диагностирова-
нию26. 
По данным Минздрава России за 
2015–2019 гг., в стране частота ане-
мии у женщин, завершивших бере-
менность, достигла 30–35%.
Проблема дефицита железа – прежде 
всего проблема питания. Поэтому 
первичная профилактика ЖДА за-
ключается в сбалансированном пита-
нии в любом возрасте.
Ежедневная потребность в эндоген-
ном железе у взрослого человека со-
ставляет около 1–2 мг, ребенка – 0,5–
1,2 мг. Обычная диета обеспечивает 
поступление от 5 до 15 мг элементар-
ного железа в день. Важно помнить, 
что в  двенадцатиперстной кишке 
и верхнем отделе тощей кишки вса-
сывается не более 15% железа, содер-
жащегося в пище. 
Без сомнения, в развитии и распро-
странении анемии не последнюю 
роль играют социальные и клима-
тические условия, пищевые тради-
ции. Основным источником железа 
служат продукты животного про-
исхождения, содержащие гемовое 
железо. К  сожалению, во многих 
продуктах, которые жители раз-
ных стран употребляют ежедневно, 
содержание железа низкое. Речь, 
в частности, идет о фастфуде, диети-
ческих продуктах. К слову сказать, 
негемовое железо, содержащееся 
в растительной пище, характеризу-
ется сниженной биодоступностью. 
Наиболее частые проявления же-
лезодефицита у  женщин  – общая 
слабость, упадок сил, эмоциональ-
ная лабильность, предрасполо-
женность к стрессу и инфекциям, 
снижение умственной деятельнос-
ти и  производительности труда. 
С дефицитом железа у беременной 
могут быть связаны преэклампсия, 
плацентарная недостаточность, 
преждевременные роды, гипога-
лактия в  послеродовом периоде. 
У ребенка отдаленные последствия 
железодефицита во время беремен-
ности проявляются нарушением 
моторики, когнитивной и  психи-

ческой функции, поведенческого 
развития. 
С увеличением срока гестации воз-
растает потребность в  витаминах 
и  микроэлементах. Увеличение по-
требления железа в  первом триме-
стре беременности составляет 16%, 
во втором – 59%, в третьем – 67%.
У плода запасы железа создаются ма-
терью: во время беременности она 
передает будущему ребенку около 
300 мг железа. Наиболее активно 
процесс передачи происходит на 
30-й неделе беременности и  возра-
стает одновременно с  увеличением 
массы плода  – около 22 мг железа 
в неделю. Часть железа накапливает-
ся в запасах плаценты в виде плацен-
тарного ферритина и при снижении 
запасов железа у  матери начинает 
высвобождаться, обеспечивая рас-
тущие потребности плода в железе. 
Суммарная потеря железа, связанная 
с нормально протекающей беремен-
ностью, родами и лактацией, состав-
ляет около 1400 мг27.
Тяжелая анемия, манифестировав-
шая в первом триместре беременно-
сти, достоверно повышает риск пре-
ждевременных родов, преэклампсии, 
задержки роста плода, в послеродо-
вом периоде – гипогалактии. На фоне 
развития дальнейшего железодефи-
цитного состояния повышается веро-
ятность материнской и младенческой 
летальности. 
Плод получает железо от матери за 
счет активного транспорта через 
плаценту. У  новорожденных, чьи 
матери страдали ЖДА, уровень фер-
ритина, транспортного железа и ко-
эффициент насыщения трансферри-
на железом значительно снижены. 
Корреляционная взаимосвязь между 
феррокинетическими параметрами 
у  плода и  концентрацией гемогло-
бина и  сывороточного ферритина 
у матери указывает на то, что плод 
извлекает необходимое ему железо 
в количестве, пропорциональном его 
содержанию у матери. При дефици-
те железа у матери в неонатальном 
периоде у  плода чаще диагности-

26 Короткова Н.А., Прилепская В.Н. Анемии беременных. Принципы современной терапии // Медицинский совет. 2015. № 20. С. 58–63.
27 Тихомиров А.Л., Сарсания С.И., Ночевкин Е.В. Некоторые аспекты диагностики и лечения железодефицитных состояний 
в практической деятельности на современном этапе // Трудный пациент. 2011. Т. 9. № 11. С. 26–37.
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Рис. 4. Сорбифер Дурулес в профилактике ЖДА у беременных: сохранение целевых показателей 
гемоглобина после родов
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руются внутриутробная гипоксия 
и гипотрофия, нередко выявляются 
асфиксия и признаки внутриутроб-
ного инфицирования. У младенцев, 
родившихся от матерей с ЖДА, в пе-
риод новорожденности наблюдают-
ся значительная потеря массы тела 
и более медленное ее восстановление. 
Имеются данные о снижении уров-
ня психомоторного развития у детей 
с ЖДА первых лет жизни. При этом 
нормализация уровня железа у таких 
детей приводит к  положительному 
эффекту.
Целями лечения ЖДА являются 
устранение причины, лежащей в ос-
нове развития заболевания (коррек-
ция питания, выявление и устранение 
источника постоянного кровотече-
ния), и возмещение дефицита желе-
за в организме. Важно помнить, что 
ЖДА невозможно вылечить с помо-
щью какой-либо диеты. 
Основные принципы лечения ЖДА 
сводятся к следующему:

 ✓ обязательное применение лекар-
ственных железосодержащих пре-
паратов, поскольку возместить де-
фицит железа другими способами 
невозможно;

 ✓ использование преимущественно 
препаратов железа для перораль-
ного приема;

 ✓ назначение препаратов железа 
в  адекватных дозах, которые рас-

считывают для каждого конкрет-
ного больного с учетом его массы 
тела и плана лечения;

 ✓ достаточная длительность курса 
лечения пероральными препара-
тами железа, составляющая при 
анемии легкой степени три месяца, 
средней степени  – 4,5 месяца, тя-
желой анемии – шесть месяцев;

 ✓ контроль эффективности терапии 
препаратами железа28.

Профессор И.И. Баранов рассказал 
о норвежском опыте профилактиче-
ского применения препаратов железа 
при беременности. В Норвегии при 
первой явке беременной до 12 недель 
беременности определяют концен-
трацию сывороточного ферритина. 
При показателях уровня ферритина 
более 60 мкг/л нет необходимости 
в  назначении препаратов железа. 
При уровне сывороточного ферри-
тина 20–60 мкг/л назначение препа-
ратов железа показано с 20-й недели 
беременности, менее 20 мкг/л – с 12–
14-й недели, а при показателях менее 
15 мкг/л рекомендовано незамедли-
тельное начало лечения29. 
Выбору препарата для коррекции 
железодефицитных состояний при-
дается особое значение, поскольку 
лечение может быть длительным. 
При этом важна не только эффек-
тивность, но и отсутствие побочных 
эффектов.

Сегодня в  многочисленных иссле-
дованиях доказаны преимущества 
препаратов двухвалентного железа 
перед препаратами трехвалентного 
железа в отношении биодоступности. 
Препараты двухвалентного железа, 
назначаемые в целях профилактики 
и лечения железодефицитных состо-
яний, обеспечивают более быстрое 
наступление эффекта в плане сохра-
нения целевого уровня или повыше-
ния уровня гемоглобина и нормали-
зации гемодинамических показателей 
в периферической крови.
Так, применение препарата двухва-
лентного железа Сорбифер Дурулес 
для профилактики ЖДА у беремен-
ных способствует сохранению целе-
вых показателей гемоглобина даже 
после родов (рис. 4)24.
Дурулес  – это технология, которая 
обеспечивает постепенное высвобо-
ждение активного компонента в ма-
трицы таблеток и  равномерное по-
ступление лекарственного препарата 
в кровь. В результате предотвращает-
ся развитие высоких концентраций 
железа и соответственно побочных 
эффектов.
На основании полученных данных 
можно сделать вывод, что препарат 
с замедленным высвобождением же-
леза Сорбифер Дурулес характери-
зуется выраженной терапевтической 
эффективностью, хорошей перено-
симостью и  обеспечивает высокую 
комплаентность. 
Подводя итог, профессор И.И. Ба-
ранов подчеркнул, что российские 
эксперты продолжают работу над 
клиническими рекомендациями 
«Анемия, осложняющая беремен-
ность, деторождение и послеродовый 
период», которые позволят система-
тизировать подходы к  профилак-
тике и лечению железодефицитных 
состояний у женщин. На сегодняш-
ний день важнейшей задачей вра-
чей акушеров-гинекологов является 
свое временная профилактика, диаг-
ностика и лечение дефицита железа, 
в том числе латентного, у женщин ре-
продуктивного возраста.  

28 Федеральные клинические рекомендации по диагностике и лечению железодефицитной анемии. М., 2015.
29 Haram K., Nilsen S.T., Ulvik R.J. Iron supplementation in pregnancy – evidence and controversies // Acta Obstet. Gynecol. Scand. 2001.  
Vol. 80. № 8. P. 683–688. 
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